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第 Ⅰ 章 序論 
 
第 1節 諸言 
 
1. 背景 
 
本邦では 2007 年に初めて超高齢社会（高齢化率 21.0%以上）に突入して以後，
高齢化がますます進行している。2014 年 9 月現在，本邦の高齢者人口（65 歳以上）
は 3,296 万人を超え，高齢化率が 25.9%となった（総務省統計局，2014）。高齢者
人口の増加に伴い，要介護認定者数も増加の一途をたどっている。2000 年に介護保
険制度がスタートした際は 218 万人であった要介護認定者が，2014 年時点で 432
万人を超え，2025 年には 700 万人を上回ると推計されている（厚生労働省，2010）。 
平成 22 年の国民生活調査の結果（厚生労働省，2012）によると，高齢者が要介護
状態になる原因の 4 位が骨折・転倒（9.3%），5 位が関節疾患（7.4%）となっており，
これら二つをあわせれば 2 位の認知症（20.5%）と同程度の割合となる。さらに，要
支援状態に限れば，原因の 1 位が関節疾患である（Fig.Ⅰ-1）。要支援・要介護の状態
は生活の質（Quality of Life: QoL）の低下や健康寿命を縮めることにつながる（宮
永ら, 2015）。そのため，それらの主たる原因の一つである関節疾患への対応，すな
わち，運動器障害の予防や，すでに罹患している者に対してはその悪化を防止するた
めの手立てを講じることが喫緊の課題であり，年々その重要性は増している。 
本邦における 45 歳以上を対象とした運動器の機能に関するコホート研究（吉村, 
2009）によると変形性膝関節症（knee osteoarthritis: 膝 OA），変形性腰椎症
（lumbar spine osteoarthritis: 腰椎 OA），骨粗鬆症（osteoporosis: OP）のうち
１つ以上の疾患を有している者の割合は男性 84.1%，女性 79.3%である。そのうち
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中年・高齢女性の約 70%に膝関節の変形がみられ，さらに，その半数以上は膝痛を
有すると報告されている（Yoshimura et al., 2009）。 
膝痛の原因としては様々な要因が報告されているが，その中でも，膝 OA は関節
軟骨の喪失，骨の変形，関節の炎症の 3 つが主な原因となり，これらにより，膝痛
や身体機能が低下することが一般的に知られている。膝 OA の機序は関節に炎症が
発生し，変形が進み関節破壊が生じることであり，最近の研究では，関節破壊の程
度を検査するための検査方法の重要性が注目される。 
 
 
Fig. Ⅰ-1. The causes of needing support and nursing care 
 
特に interleukin-6（IL-6），interleukin-8（IL-8）の炎症バイオマーカーにより軟
骨の破壊及び軟骨の症状診断が可能となり，いわゆる膝 OA 状態の重症度を知ること
ができる（Lustosa et al., 2013）。 
膝 OA の治療方法としては薬物療法，非薬物療法，外科的療法（手術治療）に大別
される。重症度によっては外科的治療が必要な場合もあるが，大半の患者に対しては
非薬物療法や薬物療法といった保存的治療が主体となる。薬物療法の有効性について
は十分なエビデンスが蓄積されているが（Zhang et al., 2010），その反面，副作用の
危険性も報告されている（石川と大平, 1986）。一方，非薬物療法であれば副作用の
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危険性を回避することができる。その中でも特に有効性が高い方法として，定期的な
筋力トレーニングへの取り組みが推奨されている（Practitioners, 2009）。適切な指
導の下で行われる筋力トレーニングは，筋力を向上させ，その結果，関節面の安定性
の向上や左右脚の不均衡の適正化に作用し，膝 OA の状態を緩和すると報告されてい
る（Thomas et al., 2002）。 
近年，筋力トレーニングの新たな方法として，全身振動トレーニング（whole- body 
vibration training: WBVT）と呼ばれる，高速で微細振動するプラットフォーム上で
実践するトレーニングが注目されてきた（van den Tillaar, 2006; Merriman & 
Jackson, 2009）。この WBVT の実践に必要となる全身振動（whole-body vibration: 
WBV）マシンは，その振動の質の違いから，rotational vibration（RV）マシンと
vertical vibration（VV）マシンに大別されている（Merriman & Jackson, 2009）。
RV マシンは中央の軸を中心とし，左右対称に（シーソーのように）プラットフォー
ムが振動することに対し，VV マシンはプラットフォームが垂直軸，前額軸，矢状軸
への3次元振動を生み出す，ピストン式の振動マシンを使用して行うものである（Fig.
Ⅰ-2）。これらのマシンの相違によるトレーニング効果の差異は現在まで明らかにな
っていないが（H. L. Merriman, Brahler, & Jackson, 2011），VV マシンは RV マシ
ンと比較して正確なトレーニング姿勢の保持が容易であり（Merriman et al., 2011），
高齢者もしくは有疾患者にとって適用しやすい利点がある。多数の研究によると振動
の違いによって WBVT の効果も異なることが報告されている。Saila et al.（2010）
によると「高い振動・低い振幅」で WBVT（VV マシン）を実践することは「低い振
動・高い振幅」より効果的であることが報告されている。Rubin et al.（2002）によ
ると高い振動（30 Hz）と低い振幅（0.3 g）の VV マシンを用いた一年間の WBVT
の実践（1 回 20 分/週 5 回）により骨密度の向上が見られた。また，Merriman & 
Jackson（2009）によると高齢者において身体活動（運動を含む）は多くの身体活動
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動作制限を誘発するが VV マシンを用いた身体活動いわゆる WBVT の実践は身体動
作の制限なく筋力や筋パワーの向上と言った筋力トレーニングと同様の効果を得ら
れることが報告されている。 
 VV マシンを用いた WBVT の特徴は，反射的な筋収縮（緊張性振動反射）が引き
起こされることにより受動的なトレーニングが可能となること，及びバーベルなどの
負荷をかけずとも，静的に自身の体重を委ねることで高いトレーニング効果が得られ
るところにある。ゆえに，WBVT の実践は心身への負担を軽減させつつ，運動器機
能の向上を引き出すことができる（van der Meer G, 2011）。特に，膝痛により動的
なトレーニングの実践が困難な者にとっては，WBVT の特長を活かすことでより効
果的なトレーニングを実践することが可能である。 
以上のことから，VV マシンを用いた WBVT の実践は，膝痛を有する中年・高齢
者にとって特に有効性が認められ，このような対象に特化したプログラム開発及び効
果検証が求められている。 
 
 
Fig. Ⅰ-2. The different types of whole-body vibration machines 
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2. 着想に至った経緯 
 
著者は自治体が行う介護予防を目的とした運動教室などで，対象者と接する機会が
頻繁にあった。その際，膝の痛みを訴える対象者が多数を占めることがわかった。国
際関節学会議（Osteoarthritis Research Society International: OARSI）では非薬物
治療方法として筋力トレーニングを推奨しているが，対象者が高齢者の場合は低体力
の者も少なくないため，従来型の筋力トレーニングの実践は身体面・心理面の両面か
ら過度の負担となりやすく，限界が大きいと考えた。一方，WBVT は安全性が高く，
トレーニングの効果が認められていることから膝痛を有する高齢者に対して適した
トレーニングであると考え，本研究実施の着想に至った。 
 
3. 研究の意義 
 
 高齢者の膝痛の有無及び膝痛を有する高齢者を対象として，膝痛による運動器機能
の状態を調査することで膝痛による運動器機能の変化が把握できる。その後，膝痛を
有する中年・高齢者に対して，新たなトレーニング方法である WBVT が運動器機能
に与える効果を確認できれば，膝痛の緩和及び阻止のために行われてきた従来型のト
レーニングが困難であった者にも効果的な運動を提供することが可能となる。さらに，
膝 OA の重症度別に WBVT の効果を検討することで重度な高齢者にも効果的かつ新
たな運動プログラムの提供が可能である。将来的には病院や介護老人保健施設などの
リハビリテーション施設への導入を図り，膝痛改善のためのトレーニング方法として
幅広い臨床現場で実践されることが期待される。 
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第 2節 目的 
 
本研究の目的は，地域在住高齢者及び膝痛を有する中年・高齢者を対象とした膝痛
の有無及び膝 OA の重症度が運動器機能に及ぼす影響を検討し，関連がある運動器機
能の把握と同時に膝痛の改善に効果的と考えられる新しい運動プログラムを作成す
る。 
 
詳細は下記の通りである。 
1. 地域在住高齢者及び膝痛を有する中年・高齢者を対象とし，膝痛の有無及び膝
OA の重症度が運動器機能に及ぼす影響を検討する。 
2. 膝痛及び膝 OA と関連がある運動器機能の改善を目的とした WBVT プログラム
を作成し，その後，WBVT プログラムを実践することで得られる運動器機能に対
する効果について明らかにする。さらに，炎症バイオマーカー検査を用いること
で，WBVT プログラムが運動器機能に及ぼす影響についてのメカニズムを明らか
にする。 
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第 3節 用語の定義 
 
1. 慢性膝痛 
 
痛みや腫れの症状が本人によって自覚され，特に日常生活動作の中，階段昇降動作
や床（椅子）から立ち上がったり座ったりする時，痛みを有して，かつ長期的（1 年
以上）に痛みが発生することを慢性膝痛と定義する。 
 
2. 運動器機能 
 
身体活動を担う筋・骨格・神経系の総称であり，筋肉，腱，靭帯，骨，関節，神経
（運動・感覚），脈管系などの身体運動に関わるいろいろな組織・器官によって構成
されており，その機能的連合が運動器機能と定義されている。 
筋・骨格・神経系の組織・器官にはそれぞれに独自な作用・機能があるが，それら
が密接に連動・連携して運動器としての役割を発揮している。それを示した図が以下
である（Fig. Ⅰ-3.）。 
 
 8 
 
 
Fig. Ⅰ-3. Orthopedic. Japan Topics Charming（Vol. 1） 
 
本研究では，膝の骨及び関節機能と関連がある身体機能，膝機能及び骨機能を合わ
せて運動器機能と定義する。 
 
3. 主観的膝機能 
 
多くの先行研究において，主観的膝機能の評価を目的として用いられている
Western Ontario McMaster universities Osteoarthritis Index（WOMAC）評価を
踏まえ，日本人の生活環境を考慮して作成された日本版変形膝関節疾患者機能評価表
（Japanese Knee Osteoarthritis Measure: JKOM）により評価される機能を主観的
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膝機能と定義する。 
 
4. 客観的膝機能 
 
日本整形外科学会膝関節機能判定基準である Japanese Orthopedic Association
（JOA）Score により評価される膝機能を客観的膝機能と定義する。なお，この指標
は整形医によって判定されるものである。 
 
5. 身体機能 
 
身体機能とは，身体動作などを行うための能力を表している。身体機能は，運動器
機能と同じ意味と捉えられることもあるが，運動器機能だけでなく，感覚機能や心理
機能に関連する意味も併せ持つ（介護福祉用語辞典，2015）。一方，多くの先行研究
において，高齢者の「身体機能（physical performance）」を評価するために身体パ
フォーマンステストが用いられている。本研究ではバランス能力や移動能力を中心と
して 8 項目の身体パフォーマンステストにて評価される各機能の総称を身体機能と
定義する。 
 
6. 身体パフォーマンステスト（8項目） 
 
 本研究では全身振動トレーニングが慢性膝痛を有する高齢者における有効性を検
証するため，厚生労働省によって作成し，平成 24 年改訂された「運動器の機能向上
マニュアル」を基づいて，8 項目の身体パフォーマンステストを用いることとする。
詳細は下記の通りである。 
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①開眼片足立ち時間（バランス能力），②長座体前屈（柔軟性），③長座位起立時間，
④5 回椅子立ち上がり時間（下肢筋力），⑤Timed up and go（複合的動作能力），⑥5 
m 通常歩行時間（歩行能力），⑦funtional reach（動的バランス能力），⑧全身選択
反応時間 
 
7. 筋力 
 
 筋力に関する以下の各用語の定義は，最新スポーツ科学事典（日本体育学会，2006）
に基づく。筋力は，「筋力が収縮することにより発揮する力」と定義されている。中
でも，本研究では，人が髄意最大努力で発揮することができる最大筋力である 
maximum voluntary contraction strength（MVC）を「筋力」と定義する。また，
本研究においては，等尺性筋力と等速性筋力の評価を行う。筋線維の長さが一定（等
尺）で張力を発揮する場合，等尺性収縮と呼ばれる。この収縮様式により発揮された
筋力が等尺性筋力である。等速性筋力とは，一定の角速度で関節角度が変化している
状態で発揮される筋力のことである。本研究では，等速性筋力測定器によって測定さ
れる等尺性及び等速性の最大トルクを筋力の評価とした。 
 
8. 筋パワー 
 
 阿江と藤井（2002）において，力学的パワーは「単位時間あたりの仕事」及び「力
ベクトルと速度ベクトルの内積」と記されている。本研究では，等速性・等尺性筋力
測定器により，膝関節伸展等速性（60 deg/s）及び膝関節屈曲等速性（60 deg/s）を
測り，力学的パワー（平均パワー）を「筋パワー」と定義する。 
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9. 心理機能 
 
本研究では老年期うつ病評価尺度（geriatric depression scale: GDS）によって評
価できる心理的状態を心理機能と定義する。 
以上の 1～9 で定義した用語を以下の図にまとめた（Fig. Ⅰ-4）。 
 
 
Fig. Ⅰ-4. The definition of terms 
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第 Ⅱ 章 文献研究 
 
第 1節 加齢に伴う膝痛・変形性膝関節症に関する基礎的研究 
 
アメリカ整形外科学会（American Academy of Orthopaedic Surgeons: AAOS）は
膝 OA の特徴として関節の疼痛，圧痛，可動域制限，轢音，関節水症，さらに全身症
状を伴わない局所の炎症などを挙げている（Brandt et al., 2000）。また，AAOS の
支援を受けた New Horizons in Osteoarthritis（1994 年）の中で，膝 OA は重複し
た種々の疾患群であり，その病因は様々であるものの生物学的，形態学的，臨床的に
同様の転帰を招来する疾患であると報告されている（岩谷, 2006）。すなわち，膝 OA
は関節軟骨だけでなく，軟骨下骨組織や靭帯，関節包，骨膜，関節周囲筋を含めた関
節全体に影響を及ぼすと言える。特に，関節軟骨の炎症は発症の頻度が高い退行性疾
患であり，その中でも高齢者において発生率が高いことが知られている。症状として
は，膝痛だけでなく，拘縮及び腫脹を伴うことが知られている（Felson et al., 1987）。
また，疫学要因として，性別，人種などの遺伝的素因，労働やスポーツなどの生活習
慣や肥満も知られている（古賀, 2008）。 
一方で，診断方法は膝伸展時の X 線所見でなされるのが一般的で，1957 年に
Kellgren と Lawrence（Kellgren & Lawrence, 1957）が提唱したものが現在でも基
準となっている。分類関節裂隙の狭小化，軟骨下骨の硬化，骨棘，骨嚢胞，関節面不
適合などがいわゆる関節症性変化と言われるもので，これらの程度により 5 つの変形
グレードに分類されている。その他に，北大分類，横浜市大分類などが知られている。
また，年齢，朝のこわばり，轢音，X 線を用いて評価した骨棘の変性程度などを総合
的に判断する客観的診断基準も使用されている。さらに，変形性関節症に対するバイ
オマーカーや炎症サイトカインの検査などが知られている。しかし，いずれも X 線
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所見と臨床状態や関節面の性状とは必ずしも一致するとは限らないことに留意すべ
きである（岩谷, 2006）。 
膝 OA については，主な症状である膝痛だけでなく，運動器機能，手段的日常生活
活動及び社会参加，心理面に至るまで様々な負の影響を及ぼすことが知られている。
また，膝痛は歩行時，階段昇降時，立ち上がり動作時，正座時などの日常生活動作時
や気候の変化で生じると報告されている（Segal et al., 2009）。 
先述した通り膝痛は日常生活の制限が引き起こされやすい疾患であり，膝 OA 状態
の日本人の 70~80%が膝痛を有している（吉村, 2009）。Muraki et al.（2009）は男
女 3,040 名（男性 1,061 名，女性 1,979 名，全体の平均年齢 70.6 歳）を対象に膝痛
の有病率を調査した結果，膝痛は加齢により増加することを明らかにした。さらに，
X 線撮影により評価した変形グレード（0—Ⅳ: グレードが低いほど良好）別に痛みを
調査した結果，女性における変形グレードⅡの膝痛が最も強いことが確認された。ま
た，変形がみられなかった（変形グレード 0—Ⅰ）女性の約 20%にも膝痛がみられた
ことから，女性においては，膝痛は変形グレードの影響を受けないか，もしくは影響
は少ないことが確認された。1,348 名を 3 年間追跡調査し，関節痛部位と転倒経験を
調査した結果，膝 OA 及び膝痛を有する疾患者の転倒率はそれぞれ 10.2%と 14.2%
であり，さらに，複数転倒経験ありの割合も膝 OA を有する疾患者（14.8%）より膝
痛を有する者（18.7%）が高かったことが報告されている（Muraki et al., 2013）。 
以上のように，加齢により慢性膝痛の発生や膝 OA の発生リスクが高くなり，運動
機能などに悪影響を及ぼすことが明らかとなった。これらのことから，膝痛の改善や
予防，または膝 OA の発生リスクを軽減させる治療方法が必要であると考えられる。  
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第 2節 膝痛・変形性膝関節症に関する統計データ 
 
欧米でおこなわれた変形性膝関節症の年代別の発生頻度に関する調査によると，
50 歳を過ぎると急激に増加し，60 歳以上では人口の 80%以上に何らかの X 線学的
変形性関節症変化が出現し，そのうちの約 40%が症状を有し，約 10%が日常生活に
支障をきたしているといわれる（Loeser, 2000）。 
本邦における膝 OA と OP を中心とした運動器機能障害の基本的疫学指標を明ら
かにし，その危険因子を同定することを目的としたコホート研究プロジェクト
ROAD（Research on Osteoarthritis Against Disability）が，2005 年に開始された
（吉村, 2009）。対象者 3,040 人（男性 1,061 名，女性 1,979 名，全体の平均年齢 70.3
歳）のうち，膝 OA の有病率は，40 歳以上の男性で 42.6%，女性で 62.4%であった。
さらに，年代別の有病率は，男性の場合 40 年代では約 10%，60 歳代では 10~30%，
80 歳以上では 35~60%近くまで増加する。女性の場合は 40 歳台では約 10%，60 歳
台では 10~40%，80 歳以上では 50~80%まで増加する（Yoshimura et al., 2009）。 
また，女性における X 線面像評価の悪化率を年齢群層別に検討した 21 年間の縦断
研究（大森，2002）では，ベースラインで高齢者及び膝 OA が顕著な者ほど悪化率
が大きく，また，ベースラインで正常であった者も，追跡調査（21 年後）していく
と 40 歳台の 40%以上，50 歳台の 60%以上に顕著な変形（Kellgren-Lawrence: K-L
分類のグレードⅡ以上）が生じると報告されている。 
 一方，欧米では，年代別膝 OA の有病率を調べた結果，45 歳以上になると，有病
率は 28%となり，さらに 65 歳以上の高齢者になると 38%まで増加すると報告され
ている（Dillon et al., 2006; Jordan et al., 2007）。以上のように，膝 OA の発症率は
加齢とともに高くなり，それは特に女性において顕著であると考えられる。その原
因として，60 歳頃を境として男性より女性において筋量や筋力が急速に低下する生
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理学的変化や，ヒールを履く機会が多いなどの女性特有の生活習慣も影響している
と考えられる。Segal et al.（2010）は 60 歳以上の女性を対象とした調査を行い，
大腿四頭筋の筋力低下が膝 OA 発症のリスクを高めることを明らかにしている。 
一方，先述した ROAD 研究で男性の 10%，女性の 20%が膝 OA と関連がない膝痛
を有しており，中年高齢者の膝痛が必ずしも膝 OA と関連があるとは言えない。
Muraki et al.（2015）は minimum Joint Space Width（mJSW）が膝痛に及ぼす影
響が大きく，男女いずれにおいても mJSW が小さいほど激しい膝痛になることを示
唆した。また，60 歳以上の男女別に，膝痛の有病率を調査したところ，女性では加
齢により膝痛が増加する（70 歳台が最も高い）ことが確認されたが，男性は加齢に
伴う膝痛の増加はみられなかった。 
以上のように，男女別に膝痛及び膝 OA の原因を把握し，適切な予防方法を明ら
かにすることが必要であると考えられる。 
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第 3 節 膝痛・変形性膝関節症が中年・高齢者の運動器機能及び日常生活に及ぼす
影響 
 
膝痛は下肢機能に関連した動作を不自由にし，さらに身体的にさまざまな障害の発
生を引き起こしている。例えば，簡単な階段上昇，歩行，椅子立ち上がりなどの日常
生活動作の困難（Altman, 1986）による自立的生活動作の能力の低下や，機能障害
による抑うつ，不安などの精神的障害（Salaffi et al., 1994）を引き起こし，延いて
は介護施設への入所（Hirano et al., 2012），寝たきり，それに伴う他人からの世話
などの日常生活の問題（Spirduso & Cronin, 2001; Rupert, 2000），また，社会から
の孤立感（谷川, 2011）などを引き起こすといわれている。 
 膝OAを有する2,182名を対象に，症状別に質問紙（The Physical Activity Scale for 
the Elderly: PASE, 点数が高いほど良好）を用いて身体活動量を調査したところ，
重症度者（176.3 点）より，軽症度者（183.1 点）の方が身体活動量に対して高い傾
向にあった（P = 0.053）。一方，筋力，及びハムストリングの筋力は軽症者の方が高
いことが確認された（Segal et al., 2010）。筋力・筋パワーは膝関節機能と密接な関
連があり，筋力・筋パワー低下は歩行機能の低下（Madsen & Lauridsen, 1995）や
バランス能力の低下（Sasaki et al., 2013）につながることが知られている。 
2010 年の国民生活基礎調査において，介護が必要となった主な原因を要介護度別
に比較したところ，要支援者では「関節疾患」が 19.4%で最も多く，次いで「高齢に
よる衰弱」が 15.2%となっている（厚生労働省，2012）。「関節疾患」が第 1 位にな
った原因として，関節の痛みがきっかけで思うように“歩けなくなる”，“動けなくな
る”といった日常生活動作障害が生じ（Jadelis et al., 2001），先述したように寝たき
り（廃用症候群）（Saliba et al., 2005）に陥ってしまうことが考えられる。これに対
して，World Health Organization（WHO）では骨・関節疾患を日常生活に著しい
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障害を与え，生活機能を低下させる生活機能症として定義している。Hejazi et al.
（2011）は健常な女性，及び痛みを有する女性（膝痛，線維筋痛，リウマチ性関節
炎）を対象に，質問紙である SF-36（MOS 36-item Short Form Health Survey）を
用いて調査した結果，健常者よりも痛みを有する者の心理的健康度が低いことを示唆
した。さらに，疼痛別の抑うつ度の調査では，線維筋痛症を有する者より膝痛を有す
る者の抑うつ度が高いことが確認された（Ozcetin et al., 2007）。 
以上のことから膝痛を予防すること，また膝痛の症状を緩和することは心身ととも
に健康な日常生活を送ることにとどまらず，生活の質を維持・向上させることまでも
期待することができる。 
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第 4節 膝痛・変形性膝関節症への対処法及び治療法に関する研究 
 
OARSI において，膝 OA を有する者への，より適切な対処法及び治療法を普及さ
せるため，6 ヵ国の専門家により新たな膝痛への対処法及び治療法のガイドラインが
制定された（Zhang et al., 2008）。 
このガイドラインの基本方針では，薬物療法と非薬物療法を併用することが推奨さ
れている。ただし，代表的な薬物療法である非ステロイド抗炎症薬（NSAIDs）の服
用は，消化管障害などの副作用が発生する危険性もある。 
一方，非薬物療法は副作用の危険性を回避しつつ，薬物療法と同程度の効果が期待
される。Fransen & McConnell.（2009）はメタアナリシスを行い，膝痛の改善や運
動器機能の向上のためには，運動療法が効果的であり，中でも筋力トレーニングにお
いて優れた効果が得られることを報告している。 
一方，AAOS の Clinical Guideline on Osteoarthritis of the knee（2003）では 1
～4 週間の NSADIs 投与が無効な症例に対する治療として最も推奨に値する方法と
して理学療法が位置付けられており，行うべき訓練として全身調整訓練，筋力トレー
ニング，関節可動域訓練が記載されている。また，米国リウマチ協会のガイドライン
においては非薬物リスト中に“physical therapy”と“有酸素性運動プログラム”が含ま
れている。膝関節周囲では大腿四頭筋の筋力が低下しやすく，その筋力低下が関節へ
の負荷を増大させることにより，痛みを生じる。膝痛によって活動量が低下し，さら
に筋力低下が進行する。その悪循環を断ち切るためにも筋力トレーニングが重要であ
る。 
以上のように膝痛の改善のための非薬物療法として筋力トレーニングは優れた効
果が得られると考えられる。 
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第 5節 全身振動トレーニングの原理及び効果 
 
1. 全身振動トレーニングの歴史及び原理 
 
近年， WBVT と呼ばれる，高速で微細振動するプラットフォーム上で実践する新
たなトレーニングの有効性が，幅広い年代，アスリートや，さまざまな健康度を有す
る高齢者を対象に検討が重ねられている（Wilcocket al., 2009; Merriman & Jackson, 
2009; van den Tillaar, 2006; 辻ら, 2012）。特に，VV マシンを用いたトレーニング
は全身振動トレーニング方法の一種であり，垂直軸（z），前額軸（x），矢状軸（y）
への 3 次元振動を生み出す，ピストン式の振動マシンを使用して行うものである。プ
レートが 3 軸方向へ高速移動（振動）を繰り返すことで，瞬間的に重力加速度を増し
た状態が繰り返し生じる。このような特徴により，WBVT は加速度トレーニング
（acceleration training）と呼ばれることもある。 
本研究で用いた全身振動（whole-body vibration: WBV）マシンは VV マシンであ
り，その中でも Power Plate（Power Plate® Pro5: POWER PLATE International 
LTD, London, UK）を使用した。振動の質が異なる 3 台の WBV マシン（Power Plate, 
Galileo, Power Maxx）を比較した研究によると，周波数 30 Hz における xyz 軸への
加速度の大きさと割合は機種により異なり，Power Plate は垂直軸（z 軸）の加速度
（約 50m/s2）が大多数を占めており，Galileo は垂直軸の加速度（約 125m/s2）に加
えて水平面の加速度（約 20m/s2）も少しみられる。Power Maxx は水平面の加速度
（約 40m/s2）が主にみられる（Pel et al., 2009）（Fig. Ⅱ-1.）。 
さらに，振動の違いによりトレーニング効果も異なることが報告されており，低頻
度の振動かつ大きい振幅が身体に大きな負担をかけることが知られている。一方，高
頻度の振動かつ小さい振幅は身体への負担が比較的小さいため，無理なく筋力トレー
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ニングをおこなうことが可能と報告されている（Saila et al., 2003）。このような特
徴を持つ WBV マシンとして本研究で用いた power plate が知られており，主な振動
の方向は z 軸（70 %）であり，それ以外に x 軸（20 %）と y 軸（10 %）で構成され
ている。 
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Fig. Ⅱ-1. The comparison of acceleration for three different types of  
whole-body vibration machines（Pel et al., 2009） 
 
Top panel: example of the PowerPlate unloaded platform acceleration against time t 
showing accelerations in X-direction (open circles), Y-direction (closed circles) and 
Z-direction (plusses) with fin set at 30 Hz. The platform induced mainly vibrations in 
vertical direction. Middle panel: example of the Galileo unloaded platform 
accelerations against time with fin also set at 30 Hz. This platform also induced 
highest vibrations in vertical directions, and some in the horizontal plane. Lowest 
panel: example of the PowerMaxx unloaded platform accelerations against time set at 
30 Hz. The accelerations of this platform were mainly in the horizontal plane. Note the 
differences in y-axis scaling. 
 
一方，先述したように WBV マシンは RV マシンと VV マシンに大別されるが，VV
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マシンは RV マシンと比較してより容易に正確なトレーニング姿勢の保持が可能で
あり，高齢者及び有疾患者への適応に優れている。さらに，VV マシンは RV マシン
と違ってトレーニング姿勢の制限を受けず，高速振動するプラットフォーム上で均質
に発生する加速度を受けながら，全身の筋力トレーニング，ストレッチ，リラクセー
ションの実践が可能となるという特長も有する（Merriman et al., 2009）。 
そもそも VV マシンを用いた WBVT は，宇宙飛行士が宇宙飛行に従事する際の微
重力状態下での体力低下を抑えるため，1960 年代に旧ソ連で使用されたことが始ま
りである。WBVT をおこなわず宇宙空間から 120 日ぶりに地球に帰還したアメリカ
の宇宙飛行士は地上でふらつきを覚えた。しかし，宇宙空間で WBVT を実践した旧
ソ連の宇宙飛行士が，ふらつきを体験したのはアメリカの宇宙飛行士より長く宇宙空
間で生活した後に（420 日）帰還した際であった。この理由として，従来までは微重
力により筋力や骨密度が低下していたが，WBVT の実践により筋力や骨密度の低下
を抑制しているためと考えられている。その後も WBVT の発展が続き，1990 年代 
Meer により WBVT の新たな可能性が見出された（van der Meer G, 2011）。オラン
ダのオリンピック選手のコーチであった Merr et al.（2011）は振動をアスリートの
トレーニングに導入し，重いバーベルなどを持たずに身体の反射神経筋を活性化する
ことができる WBVT を提唱した。Meer の考えは，ニュートンの第二法則（F = ma）
を応用したものであった。地球上の人間は普段，1G（≒ 9.81m/s2）の重力加速度が
生じる重力場で日常生活を送っている。この環境（従来のトレーニング）においては，
ニュートンの第二法則の力（force）を増加させるために，質量（mass）の部分をバ
ーベルなどの負荷により増加させる必要がある。しかしながら，WBVT では，加速
度（acceleration）の部分を増加させることにより，重い負荷を用いることなく自身
の体重のみで力（force）を増大させることが可能となる。そのため，バーベルを持
ち上げるときに起こるような身体への負担を軽減させ，障害発生の危険性を抑制でき
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ると考えられる。 
従来型の筋力トレーニングでは，先述したように，効果を高めるためには重い負荷
が必要であった。しかし，一般人がトレーニングを行う場合には知識が乏しく，整形
外科的傷害が発生する可能性がある。それだけでなく，トレーニングを行う環境が不
十分であることやトレーニングを行う意欲が欠如している可能性もある。 
一方，WBVT は，反射的な筋収縮（緊張性振動反射）が引き起こされることから，
受動的なトレーニングが可能であるだけでなく，バーベルなどの重い負荷をかけずと
も，静的に体重を委ねるだけで筋力トレーニング効果が得られるという利点がある。
高負荷の筋力トレーニングに比べ骨・筋へのメカニカルストレスや運動器系への負荷
が軽減されることが大きな利点である（Bosco et al., 1999）。WBVT は高齢者に対し
ても，心身の負担を軽減しつつ，運動器機能向上を最大限に引き出す可能性を秘めた，
新たなトレーニング方法と言える。 
その主な原理は，以下の二点である。第一に，高速振動により生じる加速度により，
通常の重力加速度（9.08 m/s2）を上回る重力場が作り出されることにある（van der 
Meer, 2011）。トレーニング時に発揮される力（force: F）は質量（mass: M）に加速
度（acceleration: a）を乗じて定義される（F = ma）。従来型の筋力トレーニングで
は，質量 M を変化させることで，力 F の生成量を調節する。例えば，体重 70 kg の
人に 70 kg の負荷重量を課した場合，発揮される力は 
F =（70[kg]+70[kg]×9.81[m/s2]（重力加速度）） 
より，およそ 1400N となる。一方，WBV マシンを振動数 40Hz，振幅 4 mm に設定
して振動させた場合の加速度は最大で 50.0 m/s2であり（van der Meer G, 2011），プ
ラットフォーム上で体重 70 kg の人が立位を保持する場合，発揮される力は 
F =（70[kg]+50[m/s2]×9.81[m/s2]） 
より 3500 N となり，前述の例を大きく上回る（2.5 倍）。第二に，緊張性振動反射と
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呼ばれる反射的機序により，筋の収縮が不随意的かつ継続的になされることにある
（東原ら，2009）。Abercromby et al.（2007）の研究によると，WBVT により誘発
された下肢筋の筋パワーの増加は，筋紡錘の反射収縮の調整によるものであると報告
されている。 
以上のように WBVT の効果はさまざまな研究で証明されている。さらに，
Merriman et al.（2009）のシステマティックレビューにより VV マシンと RV マシ
ンの効果を比較した研究も報告されている（Table Ⅱ-1~3）。また，Cardinale & Lim 
（2003）は，異なる振動数における WBVT 中の緊張性振動反射や大腿四頭筋の状態
について調査した結果，振動するプラットフォーム上でスクワットの姿勢を維持する
ときの筋電図反応は従来のスクワットと比較して有意に高い値が得られたと報告し
ている（Fig. Ⅱ-4）。これは，WBVT を用いることで，関節にあまり負担をかけない
姿勢であっても，トレーニングの効果が得られることを示している。これらの特徴に
より，従来のマシントレーニングに馴染みがなかったり，痛みにより動的なトレーニ
ングに抵抗があったりする有疾患者や高齢者に対し，WBVT は効果的なトレーニン
グとなると考えられる。 
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Table Ⅱ-1. Overview of Selected Whole-Body Vibration (Rotational Vibration (Galileo)) Studies in Aging Adults 
Study Subjects & Age Duration Parameters Study Design Main Outcome Measures Results
Bruyere et
al,
2005
Nursing home
residents
(n=42)
Mean age = 82
6 weeks 10 Hz and 26 Hz
3 sessions/wk
each session = 4 x 60 sec
with 90 sec break
Control--PT alone
Intervention--WBV & PT
Each group received PT 3x/
wk, each PT treatment was
10 min of standard ex
Tinetti POMA
Timed Up and Go (TUG)
Significant improvement with
WBV group with Tinetti (both
gait & balance sections) and TUG
Note that with the WBV group
the POMA score improved from
14.9 to 20.5 which is above the
fall risk threshold of 19
Cheung et
al,
2007
Community-
dwelling females
(n = 69)
Mean Age = 72
3 months 20 Hz
3 sessions/wk
3 min/session
Control--remained sedentary
Intervention--WBV alone
Basic balance master system
Functional reach test (FRT)
Significant improvement with
WBV group using basic balance
system in movement velocity,
maximal point excursion and
directional control
Non-significant improvement
with FRT in the WBV group
Gusi et al,
2006
Community-
dwelling post-
menopausal
women
(n = 28)
Mean Age = 66
8 months 12.6 Hz
3 sessions/wk
6 min/session by week 5
to study’s end (initial
training started at 3 min
and progressed to 6 min)
each 1 min bout followed
by 1 min rest
Control--walking for 1
hour including 10 min of
stretching ex
Intervention--WBV
including 10 min warm-up
activities
Bone mineral density (BMD) of
proximal femur (femoral neck,
trochanter & Ward’s triangle) &
lumbar spine
Blind flamingo test
(balance)
BMD only at femoral neck
for WBV group reached
statistical significance; other hip
sites showed non-significant
improvement; lumbar spine
BMD unchanged
Significant improvement in
balance with WBV group
Rotational Vibration (Galileo)
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Table Ⅱ-1. Overview of Selected Whole-Body Vibration (Rotational Vibration (Galileo)) Studies in Aging Adults (continue) 
 
 
Study Subjects & Age Duration Parameters Study Design Main Outcome Measures Results
Iwamoto et
al,
2005
Community-
dwelling post-
menopausal
women
(n=50)
Mean Age = 71
12 months 20 Hz
1 session/wk
each session = 4 mi
Control--alendronate alone
Intervention--WBV &
alendronate
Lumbar bone mineral density
(BMD)
Serum alkaline phosphatase
(ALP)--bone formation
Urinary cross-linked N-terminal
telopeptides of type I collagen
(NTX)--bone resorption
Chronic back pain
Vertebral fractures
Significant increase in lumbar
BMD in both groups
Significant decrease in NTX in
both groups Significant decrease
in ALP in both groups
Significant decrease in chronic
back pain in WBV group as
compared to the control group
No increase in vertebral fractures
in thoracic and lumbar spine
from pre- to post-intervention
times in any subject
Kawanabe et
al,
2007
Community-
dwelling
(n=67)
Mean Age = 72
2 months 12-20 Hz
1 session/wk
4 min/session
Control--ex alone (= walking
2x/wk)
Intervention--WBV & ex (=
walking 2x/wk)
Walking time was 30 min
Ex was for balance and lower
extremities for both groups
Walking speed
Step length
One-legged stance test
Significant increase with WBV
group with walking speed, step
length and one-legged stance test
Runge et al,
2000
Community-
dwelling
(n = 34)
Mean Age = 67
2 months 27 Hz
3 sessions/wk
each session = three 2 min
bouts
Control--no WBV
Intervention--WBV alone
Crossover study--all
participants were studied
for 2 months as control
and 2 months as WBV
intervention groups
Chair rising (5x as quick
as possible without arms)
Improved chair rising times with
WBV group
Rotational Vibration (Galileo)
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Table Ⅱ-1. Overview of Selected Whole-Body Vibration (Rotational Vibration (Galileo)) Studies in Aging Adults (continue) 
 
 
 
 
 
 
Study Subjects & Age Duration Parameters Study Design Main Outcome Measures Results
Russo et al,
2003
Community-
dwelling post-
menopausal
women
(n=29)
Mean Age = 61
6 months 12-28 Hz (28 Hz for last 5
months)
2 sessions/wk
each session = three 1-2
min bouts (2 min for last 5
months)
Control--standing on WBV
machine with no WBV
Intervention--WBV alone
Both groups received
supplemental calcium
carbonate & vitamin D
throughout the study
Muscle force and power(measured
as subject jumped on forceplate)
Tibial cortical bone density
Significant increase with WBV
group in muscle power, but no
significant change in muscle force
Significant decline in tibial
cortical bone density in control
group, but stable in WBV group
van Nes et
al,
2006
Post-stroke
patients in rehab
(n = 53)
Mean Age = 61
6 weeks 30 Hz
5 sessions/wk
each session = 4 x 45 sec
with 1 min break
Control--stand on WBV
machine with no WBV while
listening to exercise on music
tapes
Intervention--WBV either
standing or squatting with
buttocks supported on
height-adjusted bench
Both groups received regular
PT and OT treatments
throughout the study
Berg balance (primary)
Barthel index
Functional ambulation categories
(FAC)
Motricity index
Rivermead mobility index
Somatosensory threshold
Trunk control test
No clinically relevant or statistical
differences between the control
and WBV groups were observed
in all outcome measures
Both groups showed statistically
significant improvements at
study completion as compared
to baseline levels in all outcome
measures
Rotational Vibration (Galileo)
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TableⅡ-2. Overview of Selected Whole-Body Vibration (Vertical Vibration (Powerplate)) Studies in Aging Adults 
 
 
 
 
 
 
 
Study Subjects & Age Duration Parameters Study Design Main Outcome Measures Results
Bautmans et
al,
2005
Nursing home
residents
(n = 24)
Mean Age = 77
6 weeks 30-40 Hz
3 sessions/wk
each session = 30-60 sec
for 2-7 total min with 30-
60 sec rest breaks
Control--progressive lower
limb ex + motor sound audio
tape of WBV while standing
on inactive WBV unit
Intervention--WBV =
progressive lower limb ex
Timed Up and Go (TUG)
POMA
Dominant hand grip strength
Back scratch
Chair sit-and-reach
Isokinetic bilateral leg extension
Significant improvement with
WBV group with both Tinetti
(balance & total sections) and
TUG
No significant changes with
hand grip strength, back scratch,
chair sit-and-reach and isokinetic
bilateral leg extension
Bogaerts et
al,
2007
Communitydwelling
men older
than 60 years
(n=97)
Mean Age + 68
1 year 35-40 Hz
3 sessions/wk
Each session 40 min
Control--no lifestyle change
Fitness (FIT)--1.5 hr of ex,
3x/wk
WBV Intervention--WBV
= ex; note that ex was a
maximum of 40 min during
WBV intervention
Fitness (FIT)--1.5 hr of ex,
3x/wk
Isometric knee extension
Explosive strength using counter
movement jump (CMJ)
Muscle mass of R upper thigh
Significant increase with
isometric knee extension in FIT
and WBV groups
Significant increase with
explosive strength in the FIT and
WBV groups
Significant increase with muscle
mass in FIT and WBV groups
Note that the training effects
were similar between the FIT and
WBV groups for all 3 outcome
measures
Vertical Vibration (Powerplate)
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TableⅡ-2. Overview of Selected Whole-Body Vibration (Vertical Vibration (Powerplate)) Studies in Aging Adults (continue) 
 
 
Study Subjects & Age Duration Parameters Study Design Main Outcome Measures Results
Roelants et
al,
2004
Community
dwelling
postmenopausal
women
(n = 89)
Mean Age = 64
24 weeks 35-40 Hz
3 sessions/wk
each session = 30-60 sec
for 3-30 min total with 5-
60 sec rest breaks; WBV
times progressed during
study
Control--no ex or no WBV
Resistance group (RES)--
progressive total body ex
WBV Intervention--WBV =
progressive total body ex
Knee extensor strength--isometric
& dynamic
Knee extensor speed of movement
Explosive strength using counter
movement jump (CMJ)
Significant increases with
isometric and dynamic knee
extensor strength as well as
explosive strength in both RES
and WBV groups
Significant increase in knee
extensor speed of movement at
lower resistance levels in only the
WBV group
Most of the gains in knee
extensor strength & speed of
movement and in CMJ explosive
strength observed at 24 weeks
were realized after just 12 weeks
of training
Verschueren
et
al, 2004
Community-
dwelling post-
menopausal
women
(n = 70)
Mean Age = 64)
24 weeks 35-40 Hz
3 sessions/wk
each session = up to
30min
WBV including warmup
and cool down; WBV
times progressed during
study
Control--no ex
Resistance group (RES)--
progressive lower extremity
ex for 1 hour
WBV Intervention--WBV =
progressive lower extremity ex
Bone mineral density (BMD) of
hip, lumbar spine and total body
Lean body mass, fat mass, % fat
Isometric & dynamic knee
extension strength
Bone markers--osteocalcin
(formation) & C-telopeptide
(resorption)
Significant net benefit with hip
BMD in WBV group only; no
significant change in total body
and lumbar spine with any group
Significant decreases in fat mass
with both RES and WBV groups
Significant increases with
isometric and dynamic knee
extensor strength in both RES
and WBV groups
No significant changes with bone
markers
Vertical Vibration (Powerplate)
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Table Ⅱ-3. Overview of Selected Whole-Body Vibration (Vertical Vibration (low-magnitude)) Studies in Aging Adults 
 
 
 
Study Subjects & Age Duration Parameters Study Design Main Outcome Measures Results
Rubin et al,
2004
Community-
dwelling post-
menopausal
women
(n = 70)
Mean Age = 57
1 year 30 Hz
14 sessions/wk
2 sessions/day
each session = 10 min
Control--standing on
placebo (no vibration)
machine that emits audible
sound
WBV Intervention--WBV
on vibrating machine that
emits audible sound
Bone mineral density (BMD) at
proximal femur, lumbar spine
Significant effect of compliance
on efficacy of the intervention,
especially at the lumbar spine
With subjects in the highest
compliance quartile, WBV group
versus the placebo group showed
near significant net relative
benefit in BMD at the femoral
neck and lumbar spine
Vertical Vibration (low-magnitude)
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Fig. Ⅱ-2. Electromyograph root mean square（EMG rms）average values of vastus 
lateralis recorded during different vibrational frequencies 
(Cardinale & Lim, 2003) 
 
2. 中年・高齢者への全身振動トレーニングの効果 
 
 Lam et al.（2012）は，中年・高齢者を対象に WBVT を用いることの効果を，バ
ランス能力，移動能力，転倒の危険性の観点から調査したシステマティックレビュー
（13 編に基づくメタアナリス）を行った。その結果，Tinitti Assessment Tool スコ
アのうち，total score，Tinitti balance score（バランス能力）かつ Timed up and go
（TUG）で評価された移動能力に対して有意な改善が得られたが，Tinitti gait score
（歩行能力）の結果では改善傾向が見られなかったと報告した。さらに，Roelants et 
al.（2004）は閉経期女性（58~74 歳）を対象として，WBVT が骨密度に及ぼす影響
を調査したところ，24 週間，週 2 回の実践により，従来の筋力トレーニングと比べ，
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等速性膝伸展筋力及び動的筋力が有意に向上したことを確認した（それぞれ，16.5%, 
10.6%向上）。また，股関節部骨密度も WBVT 群では有意に増加（0.90%）したが，
筋力トレーニング群は有意な増加はみとめられなかったとした（0.60%）。また，骨
粗鬆症を有する中高齢女性（58~74 歳）を対象として，WBVT 群，筋力トレーニン
グ群，コントロール群の 3 群で比較した結果，6 週間，週 3 回の WBVT の実践で股
関節部骨密度（Bone Mineral Density）は有意に増加（0.93%）した。しかし，筋力
トレーニング群とコントロール群は股関節部骨密度の増加が見られなかった（それぞ
れ，-0.60%，-0.62%）と報告されている（Verschueren et al., 2004）。これらの結果
は WBVT が中年・高齢女性の転倒及び骨折のリスク因子を変化させうるトレーニン
グ方法である可能性を示唆している。 
  また，42 名の老人ホームの高齢者を対象とした 6 週間，週 3 回の介入により，バ
ランス能力及び TUG がそれぞれ 29.0%，33.1%改善したことが報告されている
（Bruyere et al., 2005）。これは，理学療法を実践したコントロール群と比較して有
意に高い改善率であった。さらに，Bogaerts et al.（2007）は 60~80 歳の中年・高
齢者を対象とした研究で， WBVT とフィットネストレーニングを一年間実践した場
合の効果を比較検討した。その結果，等尺性筋力，瞬発性筋力，筋肉量は WBVT 群
（それぞれ，9.8%，10.9%，3.4％）とフィットネストレーニング群（それぞれ，13.1％，
9.8％，3.4％）の両群において有意に増加した。しかし，有意な群間差はみとめられ
なかった。一方で，実践時間に着目すると WBVT 群（40 分間）はフィットネス群（90
分間）に比して短時間であるにもかかわらず同様の結果が得られた。このことから，
WBVT は長時間の運動が困難な身体的に虚弱な高齢者に対しても実践可能なトレー
ニングとなる可能性があると考えられる。 
Pollock et al.（2012）は要介護の高齢者（77 名，80.0 ± 8.6 歳）を WBVT 群（8
週間/週 3 回）と非振動群に割り付け効果を比較した。その結果，WBVT 群の方が移
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動能力（38.0% vs. 20.0%）や歩行能力（36.0% vs. 18.1%）の向上率が大きくなるこ
とを確認した。また，Alvarez-Barbosa et al.（2014）は老人ホームの高齢者（80~98
歳）を対象とし，8 週間，週 3 回の WBVT を実践したところ，TUG（11.8%），30
秒間椅子立ち上がり（36.3%），Euro QOL（5.3%）が，それぞれ向上したことが報
告されている。しかしながら，老人ホームの高齢者（62 名，83.2 ± 8.0）を対象とし，
12 週間，週 3 回の WBVT を実践する群と，通常の日常生活を行うように指示したコ
ントロール群とを比較した結果，転倒リスクの関連因子であるバランス能力，移動能
力，歩行能力について有意な差がみとめられないことを示した報告もある（Beaudart 
et al., 2013）。さらに，近年，脳卒中患者を対象とした WBVT の有効性に関する研
究が注目されている。WBVT を実践した WBVT 群（6 週間/週 3 回）と通常の日常生
活を行うことを指示したコントロール群を比較した結果，WBVT 群のみ，等尺性膝
伸展筋力及び等速性膝屈曲筋力に有意な向上が見られたと報告されている
（Tankisheva et al., 2014）。特に，麻痺側に対して，より大きな改善が得られた。
従って，WBVT は，脳卒中の発生による不自由な方にも有効性が高く安全に実践可
能なトレーニングであると考えられる。 
以上のことから，WBVT は高齢者かつ有疾患者に対しても実践可能なトレーニン
グ方法であると考えられる。 
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第 6節 膝痛もしくは膝 OA を有する中年・高齢者への全身振動トレーニングの効果 
 
膝 OA を有する中高齢女性を対象とした WBVT に関する研究において筋力及びバ
ランス能力が有意に向上することが示唆されている（Salmon et al., 2012）。Trans et 
al.（2009）は膝 OA を有する女性を対象とし，WBVT を実践（8 週間/週 2 回）した
結果，筋力やバランスの能力の向上が確認された。しかし，この研究で使用された
WBVマシンは各測定項目についてそれぞれ（筋力: WBVマシン，バランス能力: WBV
バランスボード）異なる機序であった。一方，WBVT の改善率は他のトレーニング
方法と比べて，顕著に優れているわけではなかった。しかし，自宅にて筋力トレーニ
ングを行ったコントロール群と比較すると WBVT 群ではより高い参加率が確認され，
かつ脱落者が一人もいなかったことから，膝痛を有する中年・高齢者にとって継続実
践しやすいトレーニング方法であることが示唆された。 
また，Avelar et al.（2011）による膝 OA を有する高齢者を対象とした研究で，
WBVTにより実践したWBVT群とコントロール群の間に身体機能や主観的膝機能に
ついて有意差は見られなかったが，全ての項目において WBVT の実践（週 3 回/12
週）について有効性が高い傾向がみられた。さらに，膝 OA を有する中年・高齢者が
WBVT を実践することで，等速性膝伸展筋力（2.2％），レッグプレスパワ （ー8.8%），
階段昇降能力（12.8%）が向上した研究も報告されている。 
以上の先行研究から，WBVT の実践は性別，年齢にかかわらず，膝機能もしくは
運動器機能の向上に効果的である可能性が認められる。また，多くの先行研究におい
て WBVT 群はコントロール群と比較して継続率や参加率が高く，かつ脱落者が少な
いことが報告されており，膝痛を有する中年・高齢者にとって適切なトレーニング方
法となる可能性が高い。 
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第 Ⅲ 章 検討手順 
 
第 1節 検討課題の設定 
 
 慢性膝痛を有する中年・高齢者を対象として，WBVT の実践が運動器機能に及ぼ
す影響を検証するため，本研究では「高齢者の運動器機能」及び「WBVT の有効性」
の 2 つのフェーズを設定した（Fig.Ⅲ）。対象者の運動器機能の実態調査，WBVT の
効果検証である。本博士論文では，下図に示したように 3 つの課題を設定した。 
 
 
Fig. Ⅲ. The scheme of the doctoral thesis procedure 
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課題Ⅰ-1: 地域在住高齢者における膝痛の有無が心身機能に及ぼす影響 
 
膝痛は椅子立ち上がり動作，階段昇降能力かつ歩行能力などの日常生活動作が困難
となり，生活の質を低下させる要因として知られている。さらに，膝痛の主な原因は
加齢が挙げられる。加齢に伴う膝痛の発生は生活質の低下のみならず，社会活動参加
の低下及び閉じこもりなどにより，心理的面にまで悪影響を及ぼすことが知られてい
る。そこで本課題では，地域在住高齢者を対象とした膝痛有無の実態調査及び膝痛を
有した場合はどのように運動器機能に影響を与えているかについて詳細な検討を行
う。 
 
課題Ⅰ-2: 膝痛を有する中年・高齢者における膝 OAの重症度が運動器機能す及ぼす 
影響 
 
先述したように，膝痛はさまざまな日常生活動作が困難になることが知られている。
K-L グレードⅡ以上（中程度）の多くの者が階段昇降能力の困難を訴え，一歩ずつの
昇降になるが，軽症群は階段の下がりで困難を訴える者が多い。このように膝 OA の
重症度により困難な動作が異なることが知られている。以上のことから，本課題では
膝 OA の重症度別に運動器機能の状態を調査する。  
 
課題Ⅱ-1: 全身振動トレーニングが膝痛を有する中年・高齢者の運動器機能及び心理
機能に及ぼす影響 
 
これまで，高齢者及び有疾患者を対象として WBVT の効果に関する検討が欧米を
中心として行われてきた（van Nes et al., 2006; Segal et al., 2013）。しかし，日本人
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65 歳以上の高齢者の約 60%が膝に何らかの異常を生じることが知られているものの
日本人を対象とした研究は極めて少ない。 
そこで本課題では，膝痛を有する日本人中年・高齢者を対象として，WBVT が主
観的膝機能を含む運動器機能に及ぼす影響について詳細な検討を行うこととする。 
 
課題Ⅱ-2: 膝 OA の重症度別にみた全身振動トレーニングの効果 
 
膝 OA の症状が重度の場合，手術治療を検討されるものの，大半は手術治療より保
存的治療（運動療法，理学療法など）のみを望む者が多い。さらに，保存的治療とし
て OARSI では筋力トレーニングを推奨している。しかし，膝 OA が重度に進行した
者は筋力トレーニングの実践が困難になる（Segal et al., 2010）。 
そこで本課題では膝 OA の重症度別に全身振動トレーニングの効果を検討し，加え
て，膝 OA 重症者にとって適切なトレーニング方法となるプログラムを作成する。 
 
課題Ⅱ-3: 全身振動トレーニングが膝痛を有する高齢者の骨密度に及ぼす影響 
 
加齢に伴い骨機能が急激に低下することが知られている。さらに，膝機能と関連が
ある骨密度の低下は高齢者の生活の質（Quality of Life: QoL）と直接関連があるこ
とも報告されている（村木, 2012）。膝 OA を有する高齢者は骨機能にも変化があり
（Burnett et al., 2015），骨量（Bobinac et al., 2003），骨密度（Zysset et al., 1994; 
Johnston et al., 2010）と関連があることが知られている。また，Verschueren et al.
（2004）は閉経期の高齢女性を対象とした WBVT の効果を検証した結果，骨密度が
向上したことを報告していることから，WBVT の実践による骨密度の向上が期待さ
れると同時に，それに伴って膝機能にも良好な結果が得られることが期待できる。 
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以上のことから本課題では，WBVT が膝痛を有する高齢者の骨機能に及ぼす効果
について詳細に検討する。 
 
課題Ⅲ: 炎症バイオマーカーによる全身振動トレーニング効果のメカニズムに関す
る検討 
 
膝痛の原因はまだ明確に明らかになっていないが，一つの原因として膝関節の炎症
が知られている。 
本課題では，運動器機能と炎症バイオマーカーとの関連性を検討し，WBVT によ
る効果のメカニズムについて検討を加える。 
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第 2節 研究の限界 
 
本研究では得られた結果を一般化することを目指しているが，対象者の選定，運動
プログラム等に関する限界が存在する。 
 
1. 対象者選定の限界（課題Ⅱ- 1，2） 
 
本研究は厳正なランダム化比較研究ではなく，元々，WBVT 群のみで設定された
ため対象者数に偏りが生じている。さらに，対象者が女性のみであり，男性への適用
の効果は不明である。 
 
2. 膝痛判定基準に対する限界 
 
対象者募集の受付は電話で行った。そのため，膝痛の判定基準として，参加希望者
の主観的判断に従って‘膝痛あり’，‘膝痛なし’と判定した。 
この理由から，膝痛の有無及び痛みの程度はあくまでも対象者の主観的基準によるも
のである。 
 
3. コントロール群の運動プログラム設定の限界 
 
 コントロール群の運動介入方法の基準として，WBVT にて使用した同様な筋力ト
レーニングを用意し，実践頻度（週 3 回）をお知らせした。しかし，自宅で行ったた
め実践頻度に個人差が反映される可能性を除外できない。 
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4. 膝 OA の重症度別の検討の際サンプルサイズの限界 
 
 第Ⅶ章において必要なサンプルサイズは 63 名となる。しかしこれは，WBVT 群の
みを検討することを想定したサンプルサイズのため，3 群で分散分析をするためには
サンプルサイズをさらに増やして再検討することが望ましい。また，本研究課題では
コントロール群において膝 OA の重症度別の検討は出来なかったため，今後コントロ
ール群と比較することも必要があるだろう 
 
5. 定義に伴う限界 
 
第Ⅰ章，第 3 節において本研究課題で使用する用語を定義した。本博士論文により
得られた知見は，この定義の範囲内で検討し，導き出されるものである。 
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第 Ⅳ 章 課題Ⅰ-1: 地域在住高齢者における膝痛の有無が心身機能に
及ぼす影響 
 
第 1節 諸言 
 
平成22年度，国民生活基礎調査（厚生労働省，2010）によると，我が国の高齢者
が要介護になる原因の第4位が骨折・転倒，第5位が関節疾患となっており，これら
二つを合わせれば第2位の認知症とほぼ同等の割合となる。さらに，要支援となる原
因疾患の第1位は関節疾患であり，介護予防の一層の推進を掲げた新健康フロンティ
ア戦略（文部科学省，2007）においても，高齢者の骨・関節系の痛みへの対策は重
要視されている。また，我が国の65歳以上の女性の有訴率第2位は「手足の関節が痛
む」であり，5人に1人は関節症に悩んでいる状況である（厚生労働省，2010）。以
上のことから65歳以上の女性において関節疾患の予防，改善は介護予防の観点から
重要な課題である。 
50歳以上の地域在住者を対象に膝痛がQoLに与える影響を検討した結果，痛みの発
生もしくは継続的な痛みはQoL を低下させるが，痛みを軽減させることでQoLが向
上することが報告されている（Croft et al., 2005）。さらに，その痛みは椅子立ち上
がり動作，階段昇降，歩行動作などの日常生活動作を制限するだけでなく（辻ら，
2011），一人で食事を用意することや公共交通機関を利用して外出する場合などの
手段的日常生活動作（Instrumental activities of daily living: IADL）を低下させる
リスクや，抑うつと関連すること（古川，2007）が報告されている。このように，
膝痛は高齢者の身体面のみならず心理面に対しても良好な状態を維持する上で極め
て重要な阻害因子である。 
そこで本研究課題では，地域在住高齢者における膝痛の有無が運動器機能に及ぼす
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影響について，詳細に検討を行った。 
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第 2節 方法 
 
1. 対象者 
 
2014 年 2 月に茨城県笠間市の住民基本台帳から系統的抽出法に基づき抽出された
65～85 歳の地域在住高齢者に対し，同年 7 月に実施する調査への参加を郵送により
呼びかけた。調査に参加した 198 名のうち膝痛以外の複数の痛みを有する高齢者 40
名を除外し，158 名を分析対象者とした。 
研究遂行に先立って，全対象者に研究の目的及び測定に関する説明を十分に行い，
書面によるインフォームドコンセントを得た。なお，本研究は筑波大学体育系倫理委
員会の承認を得て実施した。 
 
2. 測定項目 
 
(1) 基本的属性 
 
対象者の基本的属性として，以下の調査を行った。 
 
1) 膝痛 
膝の痛みが半年以上続く，階段の昇降や膝の曲げ伸ばしの際，痛みを有する状態で
問診により調査した。 
 
2) 年齢 
調査日の問診調査により，年齢を調査した。 
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3) 形態測定（身長，体重） 
身長は，裸足の状態で踵・臀部・背部を尺柱につけ，耳眼水平面を保った状態で床
面から頭頂点間の鉛直距離を 0.1 cm 単位で測定した。また，体重は，裸足，着衣の
状態で体組成（タニタ: MC-980A）を用いて 0.1 kg 単位で測定した。 
 
4) Body mass index（BMI） 
BMI は，次式「体重（kg）/ 身長 2（m）」により算出し，0.1 kg/m2単位で測定し
た。 
 
(2) 身体機能テスト（パフォーマンステスト） 
 
日常生活動作に必要な身体機能を反映し得る評価項目として，5 回椅子立ち上がり
時間，5 m 通常歩行時間，Timed up and go（TUG），開眼片足立ち時間の計 4 項目
をテストした。各テストの評価方法は，次の通りである。 
 
1) 5 回椅子立ち上がり時間 
両腕を胸の前で交差し，背中を伸ばした状態で背もたれのついた椅子に浅く腰掛け
させた。合図とともに椅子から立ち上がり，直立姿勢をとらせ，再び椅子に腰掛ける
動作を最大努力で素早く 5 回繰り返させた。合図をしてから 5 回目の直立姿勢をと
るまでの時間を計測した。原則として十分な間隔を空けた 2 試行としたが，身体的な
諸事由等により 1 試行にとどまる場合もあった。2 回測定を行った者に対しては，短
い方の記録を採用した。スタップウォッチにより 0.01 s 単位で記録した。 
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2) 5 m 通常歩行時間 
全長 11 m の歩行路を普段通りの早さで歩くように教示した。歩行路の両端 3 m
を予備路とし，中間 5 m 歩行した際に要した時間をストップウォッチにより 0.01 s 
単位で 2 回計測し，最良値を記録した。 
 
3) Timed up and go（以下 TUG） 
椅子に腰かけた状態から合図とともに立ち上がり，3 m 前方のコーンを回って再
び椅子に腰かけるまでの動作を最大速度で行うよう教示した。ストップウォッチによ
り 0.01 s 単位で 2 回計測し，最良値を記録した。 
 
4) 開眼片足立ち時間 
両手を腰に当て，片方の足を床面から離した状態でできるだけ長く立位を保持する
よう教示した。足を上げた時点から，バランスが崩れた時点までの時間を計測し，最
大値 60 s とした。バランスが崩れたとみなす基準として，腰に当てた手が離れる，
上げた足が地面に着地する，支持脚が移動する場合と定義した。ストップウォッチに
より 0.01 s 単位で 2 回計測し，最長値を記録した。 
 
(3) 心理状態 
 
心理状態の評価には，Brink et al.（1982）の Geriatric Depression Scale（GDS）
を Sheikh and Yesavage（1986）が縮小化した短縮版 GDS を使用した。日本版は矢
冨（1994）によって作成され，信頼性及び妥当性がみとめられている。各項目の合
計が短縮版 GDS の得点となり，点数が高いほど抑うつ傾向の可能性が高くなる。得
点の範囲は 0~15 点であり，6 点以上が「抑うつ傾向あり」と診断される（Herrmann 
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et al., 1996）。なお，本研究課題では 15 項目の短縮版 GDS によって算出された点数
を GDS 得点と定義した。 
 
3. 統計解析 
 
すべてのテータは平均値 ± 標準偏差で表記した。2 群間の比較には，対応のない t
検定を行った。また，膝痛あり群と膝痛なし群間における平均値の差異の大きさの程
度を推定するため，効果量（effect size: ES）として Cohen’s d（Cohen 1988）を次
式により算出した。 
d = “(膝痛あり群の平均値－膝痛なし群の平均値) / 2 群を統合した標準偏差” 
すべての統計処理は，統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 21.0 を用い，統計的
有意水準は 5％未満とした。 
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第 3節 結果 
 
1. 対象者の特徴 
 
Table Ⅳ-1 対象者の特徴を示した。膝痛の有無に関して有意差がみとめられた項目
はなかった。 
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Table Ⅳ-1  Descriptive data of subjects
Age years 78.1 ± 5.5 75.4 ± 4.5 0.18 78.5 ± 5.8 75.8 ± 4.8 0.18 77.7 ± 5.5 74.6 ± 3.8 0.07
Height cm 155.5 ± 11.1 157.2 ± 8.5 0.36 165.0 ± 7.4 162.8 ± 5.7 0.36 147.5 ± 6.0 149.2 ± 4.5 0.36
Body weight kg 57.9 ± 11.7 56.6 ± 9.0 0.09 66.9 ± 9.7 61.2 ± 8.1 0.09 50.2 ± 2.6 50.0 ± 5.5 0.91
Body mass index kg/m
2 24.5 ± 2.5 23.1 ± 2.6 0.11 24.5 ± 2.5 23.1 ± 2.6 0.11 23.0 ± 2.6 22.5 ± 2.5 0.47
Bilateral pain n (%) - - -10 (41.7%) -
P -value
*
WOMENALL
Knee pain
(n = 24)
No knee pain
(n = 134)
P -value
*
Mean SD Mean SD
Knee pain
(n = 13)
No knee pain
(n = 55)
Knee pain
(n = 11)
Mean SD
MEN
5 (45.5%)
Mean SD
5 (38.5%)-
Mean
SD: standard deviation
* P  value from student's t -test, P  < 0.05
P -value
*
-
SD
No knee pain
(n = 79)
Mean SD
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2. 膝痛の有病率 
 
Fig. Ⅳに地域在住高齢者の膝痛有病率を示した。全体的膝痛を有する者は 15.2％
であった。また，男女別で有病率は男性が 12.2％，女性が 19.1％であった。 
 
 
Fig. Ⅳ. The prevalence of knee pain in community-dwelling elderly 
 
3. 心身機能の検討 
 
Table Ⅳ-2，3，4 に膝痛の有無と身体機能及び心理状態の関連性を示した。性を分
けずに分析した結果（Ⅰ—2）では 5 回椅子立ち上がり時間（P ＜ 0.01），5 m 通常歩
行時間（P = 0.01）及び TUG（P = 0.03）において膝痛あり群が膝痛なし群よりも長
い（不良な）値を示し，いずれも群間に有意差がみとめられた。また，性別に分析し
た結果（Ⅰ—3, 4）女性のみが 5 回椅子立ち上がり時間（P = 0.04），5 m 通常歩行（P 
= 0.01）と TUG（P = 0.02）において有意差がみとめられた。 
一方，心理状態を表す GDS 得点はいずれの群においても有意差がみとめられなかっ
た。（P = 0.20-0.73） 
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Physical performance
5-times sit-to-stand sec. 8.79 ± 3.39 7.58 ± 1.61 0.46 ‹ 0.01
5-m habitual walk sec. 4.03 ± 1.06 3.65 ± 0.59 0.44 0.01
Timed up and go sec. 6.53 ± 2.62 5.94 ± 1.02 0.30 0.03
One-leg balance with eyes open sec. 31.4 ± 20.5 34.2 ± 20.8 0.14 0.55
Mental state
GDS score 3.5 ± 2.4 2.5 ± 2.6 0.40 0.73
P -value*
Mean SD Mean SD
SD:  standard devition
Cohen's d :  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
* P  value from student's t -test, P  < 0.05
GDS:  geriatric depression scale
Table Ⅳ-2.  Measurement comparisons in the physical performance and mental state between
                      knee pain and no knee pain (all participants)
Knee pain (n = 24) No knee pain (n = 134)
Effect size
Cohen's d
Physical performance
5-times sit-to-stand sec. 8.30 ± 1.50 7.50 ± 1.58 0.52 0.12
5-m habitual walk sec. 3.64 ± 0.76 3.60 ± 0.54 0.06 0.82
Timed up and go sec. 5.98 ± 1.09 5.81 ± 1.09 0.16 0.64
One-leg balance with eyes open sec. 34.5 ± 19.8 33.8 ± 20.2 0.04 0.91
Mental state
GDS score 3.3 ± 2.1 2.3 ± 2.4 0.45 0.20
SD:  standard devition
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
* P value from student's t -test, P  < 0.05
GDS:  geriatric depression scale
Effect size
Cohen's d
Mean SD Mean SD
P -value*
Table Ⅳ-3.  Measurement comparisons in the physical performance and mental state between
　　　　　　　　 knee pain and no knee pain (the case of men)
Knee pain (n = 11) No knee pain (n = 79)
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Physical performance
5-times sit-to-stand sec. 9.23 ± 4.52 7.65 ± 1.68 0.46 0.04
5-m habitual walk sec. 4.37 ± 1.19 3.74 ± 0.65 0.66 0.01
Timed up and go sec. 6.98 ± 1.87 6.12 ± 0.92 0.58 0.02
One-leg balance with eyes open sec. 28.4 ± 21.6 34.8 ± 21.9 0.29 0.36
Mental state
GDS score 3.7 ± 2.7 2.8 ± 0.4 0.46 0.20
Table Ⅳ-4.  Measurement comparisons in the physical performance and mental state between
                    knee pain and no knee pain (the case of women)
Knee pain (n = 13) No knee pain (n = 55)
Effect size
Cohen's d
P -value*
Mean SD Mean SD
SD:  standard devition
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
* P  value from student's t -test, P  < 0.05
GDS:  geriatric depression scale
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第 4節 考察 
 
Table Ⅳ—2，3，4 に示した結果から，高齢者における膝痛の有無は 5 回椅子立ち
上がり時間，5 m 通常歩行時間，TUG で評価される身体機能に影響を及ぼすことが
みとめられた。この動作は機能的な日常生活動作の遂行に関して重要な評価項目であ
ることから，膝痛は日常生活動作の遂行を困難にさせる。Hirano et al.（2014）は膝
痛の有無が移動能力や椅子から立ち上がる動作に影響を及ぼすことを報告しており，
本研究から得られた結果が先行研究の結果と同様な傾向を示したことから，膝通の有
無が様々な動作に支障を及ぼすことが再確認された。一方で，開眼片足立ち時間にお
いては有意差がみとめられなかった。本検討における開眼片足立ち時間は，軸足を対
象者自身が選択する方法で測定を行った。そのため，対象者は膝痛がない足を軸足と
したと想定され，膝痛の有無が開眼片足立ち時間の結果に反映されなかったため，有
意差がみとめられなかったと考えられる。 
また，心理状態の評価に用いた GDS の結果にも有意差が認められなかった理由と
して，本検討の対象者の特徴が大きく影響したと考えられる。膝痛を有する者を対象
として抑うつと膝痛の関連性を調査した先行研究では，膝痛の有無よりも，痛みの程
度が抑うつに関連すると報告されている（Creamer et al., 1999A）; Creamer et al., 
1999B）; Brandt et al., 2000; Kim et al., 2011）。一方，本研究の対象者は，自ら測定
会に参加を希望した高齢者が大半で，健常な高齢者が多く，さらに，膝痛を有してい
ても極度に痛みが強い者は含まれていないと考えられる。このことから，軽度な膝痛
により，心理状態に与える影響は小さかった可能性がある。また，先行研究によると，
高齢者に対して膝痛の有病率は 50%を超えることが事実である。しかし，Fig. Ⅳに示
しているように，本研究課題の対象者に対しては少ない有病率が確認された（12.1～19.1%）。この結
果から一つ言えることは，強い痛みを有する高齢者は自ら測定会に参加してない可能性が高いと考え
られる。すなわち，先述したように膝痛を有すると椅子立ち上がり動作，歩行能力などが困難もしく
は低下する傾向がある場合，それと関連がある測定会に参加し難い。この点も本研究課題においての
対象者選定の限界として考慮するべきだと考えられる。 
また，男女別に調査した結果，男性はいずれの項目においても有意差が認められな
かった。一方，女性は 5 回椅子立ち上がり時間，5 m 通常歩行時間及び TUG におい
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て有意差がみとめられた。膝 OA を有する高齢女性の大腿四頭筋の筋力は，膝 OA の
グレードにかかわらず，健常な女性高齢者よりも低いことが報告されている（健常な
女性高齢者の大腿四頭筋の筋力が約 22%高い）（Palmieri-Smith et al., 2010）。 
また，Muraki et al.（2009）は，膝 OA を有する男性高齢者は膝 OA のグレード
が高いほど痛みが強くなり，膝筋力が低下することを述べた。すなわち，女性は膝痛
の有無が，男性は膝痛の程度が筋力に影響を与えるといえるだろう。本研究課題にお
ける主な限界は，痛みの有無や痛みの程度の調査は対象者の主観に委ねられていた。
そのため，同じ痛みでも医学的な診断結果に基づくものではなく，各々の対象者がに
認識している痛みの程度が反映された可能性が高いと考えられる。 
 
第 5節 要約 
 
本課題では，膝痛の有無や痛みの程度が心身機能に及ぼす影響を検討した。その結
果，膝痛の有無は 5 回椅子立ち上がり時間，5 m 通常歩行時間，TUG で評価される
身体機能と深く関連することが示唆された。特に，女性において，5 回椅子立ち上が
り時間，5 m 通常歩行時間及び TUG で有意差がみとめられ，男性より女性において
より多くの関連性がみとめられた。さらに，GDS の結果はいずれの群においても有
意差は認められなかった。 
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第Ⅴ章 課題Ⅰ-2: 膝痛を有する中年・高齢者における膝 OA の重症度が運
動器機能及び心理機能に及ぼす影響 
 
第 1節 緒言 
 
 加齢に伴う膝痛の原因として膝 OA がよく知られており，膝 OA の進行により膝痛
も強くなることが一般的である。特に，膝 OA が中度以上になると階段昇降動作の困
難を訴える事例が多く，一歩ずつの昇降となる可能性が高いと言われる。膝 OA に対
して痛みが発生するメカニズムは関節包の骨棘など関節軟骨周辺での摩擦による骨
膜炎，変形や拘縮に伴う関節周囲の筋腱付着部炎，罹患軟骨下骨の骨髄内静脈のうっ
血などが主な原因として知られている（古賀, 2008）。 
一方，日本人を対象とした研究で，Yoshimura et al.（2009）は X 線撮影により
評価した変形グレード（0—Ⅳ: グレードが低いほど良好）別に痛みを調査した結果，
男性は膝 OA のグレードが高いほど膝痛が強いことが確認され，女性では変形グレー
ドⅡの場合に膝痛が最も強いと報告している。また，変形がみられなかった（変形グ
レード 0—Ⅰ）女性の約 20%にも膝痛がみられたことから，女性においては，膝痛は
変形グレードの影響を受けない，もしくは少ないことも報告されているため，膝 OA
の有無と膝 OA 重症度別にそれぞれ検討する必要があると考えられる。 
そこで本研究では，膝痛を有する中年・高齢者を対象に膝 OA の重症度と運動器機
能との関連性を横断的に検討することとした。 
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第 2節 方法 
 
1. 対象者 
 
本検討には 2012 年 1 月から 3 月（1 回目）と 2014 年 7 月から 12 月（2 回目）に
実施した膝痛改善運動教室対象者のベースライン時における測定データを用いた。1
回目の対象者は 50 歳から 75 歳の中年・高齢者 29 名（平均年齢: 62.1 ± 5.5 歳）であ
り，2 回目の対象者は 65 歳から 86 歳の高齢女性 52 名（平均年齢: 71.2 ± 5.5 歳）で
あった。いずれも募集は茨城県地域情報紙で行い，ペースメーカー使用者，急性疾患，
重症糖尿病の既往歴を有する者，自立的歩行が困難な者を募集除外とした。 
研究遂行に先立って，全対象者に研究の目的及び測定に関する説明を十分に行い，
書面によるインフォームドコンセントを得た。本研究は筑波大学体育系倫理委員会の
承認を得て実施した。 
 
2. 測定項目 
 
(1) 基本的属性 
 
対象者の基本的属性として，以下の調査を行った。 
 
1) 膝痛 
膝の痛みが 1 年以上続く，階段の昇降や膝の曲げ伸ばしの際，痛みを有する状態で
問診により調査した。 
 
2) 年齢 
プレテスト日の問診調査により，年齢を調査した。 
 
3) 形態測定（身長，体重） 
身長は，裸足の状態で踵・臀部・背部を尺柱につけ，耳眼水平面を保った状態で床
面から頭頂点間の鉛直距離を 0.1 cm 単位で測定した。また，体重は，裸足，着衣の
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状態で体組成（タニタ: MC-980A）を用いて 0.1 kg 単位で測定した。 
 
4) Body mass index（BMI） 
BMI は，次式「体重（kg）/ 身長 2（m）」により算出し，0.1 kg/m2単位で測定し
た。 
 
(2) 身体機能テスト（パフォーマンステスト） 
 
日常生活動作に必要な身体機能を反映し得る評価項目として， 5 回椅子立ち上が
り時間，5 m 通常歩行時間，TUG，開眼片足立ち時間の計 4 項目をテストした。各
テストの評価方法は，次の通りである。 
 
1) 5 回椅子立ち上がり時間 
両腕を胸の前で交差し，背中を伸ばした状態で背もたれのついた椅子に浅く腰掛け
させた。合図とともに椅子から立ち上がり，直立姿勢をとらせ，再び椅子に腰掛ける
動作を最大努力で素早く 5 回繰り返させた。合図をしてから 5 回目の直立姿勢をと
るまでの時間を計測した。原則として十分な間隔を空けた 2 試行としたが，身体的な
諸事由等により 1 試行にとどまる場合もあった。2 回測定を行った者に対しては，短
い方の記録を採用した。ストップウォッチにより 0.01 s 単位で記録した。 
 
2) 5 m 通常歩行時間 
全長 11 m の歩行路を普段通りの早さで歩くように教示した。歩行路の両端 3 m を
予備路とし，中間 5 m 歩行した際に要した時間をストップウォッチにより 0.01 s 単
位で 2 回計測し，最良値を記録とした。 
 
3) TUG 
椅子に腰かけた状態から合図とともに立ち上がり，3 m 前方のコーンを回って再び
椅子に腰かけるまでの動作を最大速度で行うよう教示した。ストップウォッチにより
0.01 s 単位で 2 回計測し，最良値を記録とした。 
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4) 開眼片足立ち時間 
 
両手を腰に当て，膝痛がある足を軸とし，もう一方の足を床面から離した状態でで
きるだけ長く立位を保持するよう教示した。なお，両側に膝痛がある場合は，より痛
みが強い足を軸とした。足を上げた時点から，バランスが崩れた時点までの時間を計
測し，最大値 60 s とした。バランスが崩れたとみなす基準として，腰に当てた手が
離れる，上げた足が地面に着地する，支持脚が移動する場合と定義した。ストップウ
ォッチにより 0.01 s 単位で 2 回計測し，最長値を記録とした。 
 
(3) 心理状態 
 
心理状態の評価には，Brink et al.（1982）の Geriatric Depression Scale（GDS）
を Sheikh and Yesavage（1986）が縮小化した短縮版 GDS を使用した。日本版は矢
冨（1994）によって作成され，信頼性及び妥当性が確認されている。各項目の合計
が短縮版 GDS の得点となり，点数が高いほど抑うつ傾向である可能性が高くなる。
得点の範囲は 0~15 点であり，6 点以上が「抑うつ傾向あり」と診断される（Herrmann 
et al., 1996）。なお，本研究では 15 項目の短縮版 GDS によって算出された点数を
GDS 得点と定義した。 
 
(4) 膝関節筋力・筋パワー 
 
膝関節周囲の最大トルク，平均パワーの測定には，多用途筋機能評価運動装置
BIODEX SYSTEM 3（Biodex Medical Systems）を使用した。測定は 3 試行行い，
以下の 5 項目の評価を行った。等尺性（0 deg/s）膝関節伸展最大トルクに加え，等
速性（60 deg/s）膝関節伸展・屈曲及び等速性（60 deg/s）それぞれにおける最大ト
ルク，平均パワーを評価した（Fig. Ⅴ-1, 2）。以後それぞれ，膝関節伸展等尺性最大
トルク，膝関節伸展等速性最大トルク，膝関節伸展等速性平均パワー，膝関節屈曲等
速性最大トルク，膝関節屈曲等速性平均パワーと記す。 
膝関節周囲の筋力・筋パワーは等尺性（0 deg/s）伸展，等速性（60 deg/s）伸展，
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等速性（60 deg/s）屈曲の順で測定し，各試行間には 5 分間以上の安静時間を設けた。
背もたれの角度は 100 deg とし，胸部，腹部，大腿部，足首をベルトにより固定した。
また，対象者の身体的負担を考慮し，測定者に脱力させた状態で重力補正を行った。
なお，これらの評価方法は片足のみの測定でも良好な信頼性及び，妥当性が確認され
ている（Salem et al., 2000; Newman et al., 2006）。 
等尺性伸展の試行においては，膝関節角度を 120 deg とし，3 sec. 間の最大努力発
揮を求める方法（Suetta et al., 2007）を用いた。等速性の試行における膝関節可動
域はおよそ 90 deg（屈曲位）から 180 deg（完全伸展位）（Akima et al., 2001; Symons 
et al., 2005）とした。各試行の前に練習として 2 回行い，本測定ではいずれの試行
も連続した 3 回の最大努力発揮を求め，測定者は全力を促す声かけを行った。測定器
に内蔵されたソフトウェア（Biodex Advantage Software Ver. 3.03）によりフィルタ
ーを掛けた後，3 試行それぞれにおける最大トルク（Nm）及び，等速性の 2 試行に
おける平均パワー（W）を記録した。これらの値は体重の影響を受けることを考慮し
て（Divies and Dalsky, 1997; Minini et al., 2007），以降の分析に体重（kg）で除し
た値（Nm/kg, W/kg）を用いることとした。 
なお，測定前に対象者は，立位による下肢を中心とした静的，かつ動的なストレッ
チを実践した。 
 
 
Fig. Ⅴ-1. Lower limb muscular strength and muscle power evaluation  
items using Biodex system 
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Fig. Ⅴ-2．Participants performing an isometric・isokinetic knee test 
 
4. 統計解析 
 
K-L 分類に基づく（痛みがある膝もしくは痛みが最も強い膝を基準）X 線画像評価
を行ったところ，0 期（正常）: 40 名，Ⅰ期（微小な骨棘形成が疑われる）: 11 名，
Ⅱ—Ⅳ期（軽度 OA—高度 OA）: 30 名であった。以上の結果から本研究では，Ciolac et 
al.（2011）の先行研究を基に，変形なし群（グレード 0），軽症群（グレードⅠ），
高度群（グレードⅡ—Ⅳ）の 3 群に割り付けた。 
すべてのデータは平均値 ± 標準偏差で表記し，変形の重症度別（3 群間）の比較
には，一要因分散分析を用い，有意差がみとめられた場合，多重比較検定を行った。
多重比較検定では Bonferroni 法を採用した。更に，膝 OA の重症度による各測定項
目の変動をみるためトレンド分析（trend analysis）を行った。すべての統計処理は，
統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 21.0 を用い，統計的有意水準は 5％未満とした。 
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第 3節 結果 
 
1. 対象者の特徴 
 
Table Ⅴ-1に対象者の特徴を示した。膝 OA の重症度に関して有意差がみとめられ
た項目は年齢，体重及び肥満度指数（body mass index: BMI）の 3 項目であった。 
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Table Ⅴ-1.  Descriptive data of subjects
Age years 67.8 ± 6.6 62.0 ± 4.4 66.3 ± 6.6 70.0 ± 6.1 ＜0.01
Height cm 155.8 ± 8.2 153.6 ± 8.2 157.1 ± 7.3 155.1 ± 8.8 0.45
Body weight kg 58.5 ± 11.1 49.5 ± 1.7 57.2 ± 11.4 60.8 ± 11.0 0.04
Body mass index kg/m
2 24.1 ± 3.4 21.5 ± 2.6 26.3 ± 3.7 25.3 ± 2.9 ＜0.01
Sex ratio (male : female) n (%) 0.97
a
Bilateral pain n (%) 0.28
a
P  value
*
SD: standard deviation
* P  value from one way ANOVA, P  < 0.05
a
 P  value from chi-square test, P  < 0.05
4 (79.4%) 11 (18.2%)
All
(n = 81)
Mean Mean
  8 : 33
 (16.7%) : (83.3%)
Normal (K·L = 0)
(n = 6)
Doubtful (K·L = Ⅰ)
(n = 34)
Severe (K·L ≤ Ⅱ)
(n = 41)
6 : 28
 (27.3%) : (72.7%)
Mean SD Mean SDSD
 15 : 66
 (18.5%) : (81.5%)
31 (38.3%) 16 (46.7%)
SD
 1 : 5
 (17.5%) : (82.5%)
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2. 運動器機能及び心理機能の検討 
 
Table Ⅴ-2 及び Fig.Ⅴ-3 に，膝 OA の重症度別の運動器機能及び心理機能との関連
性を示した。身体パフォーマンスでは，TUG（P = 0.03）及び開眼片足立ち時間（P 
˂ 0.01）において有意差が認められた。一方，5 回椅子立ち上がり時間（P = 0.27），
5 m 通常歩行時間（P = 0.21）においては有意差が認められなかった。多重比較検定
の結果，TUG 及び開眼片足立ち時間のいずれの項目において中度群と重度群の間に
おいて有意差（P ˂ 0.05）が認められた。また，下肢筋力・筋パワーについては等尺
性膝関節伸展最大トルク（P = 0.02），等速性膝関節伸展最大トルク（P ˂ 0.01），
等速性膝関節伸展平均パワー（P ˂ 0.01）で有意差が認められた。多重比較検定の結
果，中度群と高度群との間に有意差が認められた（P ˂ 0.05）。その他，等速性膝関
節屈曲最大トルク（P = 0.29）及び等速性膝関節屈曲平均パワー（P = 0.07）におい
ては有意差が認めらなかった。さらに，GDS においても有意差が認められなかった
（P = 0.12）。 
一方，膝 OA の重症度による各測定項目の変動をみるためトレンド分析（trend 
analysis）を行った結果，開眼片足立ち時間のみ有意な変動がみられた（trend P = 
0.04）（Fig.Ⅴ-3）。 
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Physical performance
5 times sit-to-stand sec. 7.27 ± 1.82 7.26 ± 1.95 6.88 ± 1.36 7.58 ± 2.09 0.27
5 m habitual walk sec. 3.79 ± 0.57 3.89 ± 0.58 3.66 ± 0.52 3.89 ± 0.60 0.21
Timed up and go sec. 5.87 ± 0.83 5.96 ± 0.72 5.58 ± 0.62 6.09 ± 0.93 0.03 Ⅱ ＜ Ⅲ
One-leg balance with eyes open sec. 40.7 ± 21.3 52.7 ± 15.5 47.3 ± 18.6 33.7 ± 22.0 ＜ 0.01 Ⅱ > Ⅲ
Knee strength and power
Isometric extension peak torque Nm/kg 1.58 ± 0.50 1.31 ± 0.73 1.76 ± 0.53 1.48 ± 0.40 0.02 Ⅱ > Ⅲ
Isokinetic extension peak torque Nm/kg 1.16 ± 0.47 1.15 ± 0.57 1.34 ± 0.44 1.01 ± 0.43 ＜ 0.01 Ⅱ > Ⅲ
Isokinetic extension average power w/kg 0.61 ± 0.26 0.57 ± 0.25 0.73 ± 0.27 0.70 ± 0.22 ＜ 0.01 Ⅱ > Ⅲ
Isokinetic flexion peak torque Nm/kg 0.72 ± 0.29 0.58 ± 0.23 0.77 ± 0.31 0.70 ± 0.28 0.29
Isokinetic flexion average power w/kg 0.39 ± 0.17 0.34 ± 0.94 0.44 ± 0.18 0.35 ± 0.15 0.07
Mental state
GDS score 4.0 ± 3.2 6.2 ± 4.6 3.4 ± 2.8 4.2 ± 3.0 0.12
Mean MeanMean SD
SD:  standard devition
* P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
＋
 multiple comparisons were made using Bonferroni post hoc test
GDS:  geriatric depression scale
Ⅰ:  Normal, Ⅱ:  Doubtful, Ⅲ:  severe
Severe (K·L ≤ Ⅱ)
(n = 41)
SD Mean SD
Bonferroni
＋P -value*
SD
All
(n = 81)
Table Ⅴ-2.  Measurement comparisons in the physical performance, knee strength, power and mental state in each group
Normal (K·L = 0)
(n = 6)
Doubtful (K·L = Ⅰ)
(n = 34)
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Fig. Ⅴ-3. Trend analysis depending on the degree of Kellgren-Lawrence grade 
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第 4節 考察 
 
膝痛を有する中年・高齢者を対象として膝 OA の重症度別に運動器機能及び心理機
能について検討した。その結果，運動器機能では TUG，開眼片足立ち時間，等速性
膝関節伸展最大トルク，等尺性膝関節伸展最大トルク・平均パワー（P ≤ 0.03）にお
いてのみ群間の有意差が認められたものの，それ以外の項目においては有意差が認め
られなかった。さらに，開眼片足立ち時間は重度群になるほど有意に悪化することも
確認された。 
TUG は歩行能力や動的バランス，敏捷性などを総合した functional mobility（機
能的移動能力）を評価することができると言われている（Podsiadlo & Richardson, 
1991）。また，日常生活活動（activities of daily living）の低下や転倒と強く関連す
る評価項目であることから，TUG の結果が低値（時間が長い）となる，膝 OA が重
度の者ほど日常生活活動の低下や転倒発生のリスクが高くなる可能性がある。また，
静的バランスの評価項目である開眼片足立ち時間についても有意な値が得られた。特
に，膝 OA が重度になるほど静的バランス能力が低くなれることもトレンド分析から
言える。また，膝関節伸展筋力の低下は，椅子から立ち上がり動作（大森ら, 2004）
や歩行能力（西嶋, 2004）と高い関連があり，さらに転倒リスクも高くなることが報
告されている（Moreland et al., 2004）。 
勝田（1993）によると膝 OA がなくても，加齢に伴い下肢筋の低下は認められ，
特に膝関節屈曲筋力より膝関節伸展筋力の低下率がより大きいと言われている。本研
究で，膝関節筋力・筋パワーの測定では，等尺性膝関節伸展最大トルク及び等速性膝
関節伸展最大トルク・平均パワーの 3 項目において有意差が認められた。 
一方，等速性膝関節屈曲最大トルク・平均パワーについては有意差が認められなか
った。この結果から，膝 OA が重度の者ほど膝関節伸展筋力や筋パワーが低下し，結
果として複合的動作能力であるTUGにも影響を与えた可能性が考えられる。さらに，
膝 OA の重症度と膝関節屈曲の最大トルクと平均パワーの関連が低いことが認めら
れた。膝 OA 患者の中，“正座”が出来ないもしくは困難となると訴える人が多く，
あるいは膝関節屈曲の筋力・筋パワーよりは柔軟性（可動域）がより重要であるかも
しれない。 
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 膝筋力・筋パワーで有意差が認められた項目（等尺性及び等速性膝関節伸展最大ト
ルク，等速性膝関節伸展平均パワー）の主動作筋は大腿四頭筋である。一方，大腿四
頭筋の筋力強化が膝痛の軽減や起立歩行能改善に有効であるという臨床的研究が報
告されている。Slemenda et al.（1997）の研究によると膝 OA の女性は健常な女性
と比べ大腿四頭筋の筋力が 15~18%低いことが知られている。本研究の結果は基本的
には先行研究を支持するものであると言える。しかし，有意差が認められたのはすべ
て軽症群と重症群の間であり，膝 OA なし群との間には有意差は認められなかった。
その理由として，膝 OA なし群の対象者 6 名のうち 5 名が女性であり，さらに，唯
一の男性は BMI が 18.8kg/m2と痩せ傾向であったことから，筋力発揮特性が健常者
と比べて弱かった可能性を否定できなかったことが考えられる。 
また，心理状態を評価する GDS では有意差が認められなかった。先行研究から膝
痛の有無より痛みの程度が抑うつに関連があると報告されている（Creamer A）et al., 
1999; Creamer B）et al., 1999; Brandt et al., 2000; Kim et al., 2011）。しかし，同様
な対象者で膝痛の程度により同じ分析を行った結果（データなし）膝痛の程度が強い
ほどうつ傾向がみられ，心理面へも改善のためには膝 OA より膝痛の改善が最も重要
であると考えられる。 
 
第 5節 要約 
 
本研究課題では，膝 OA の重症度と運動器機能との関連性について検討した。その
結果，膝 OA の状態が重度になるほど開眼片足立ち時間及び TUG の値が低いことが
確認された。 
また，膝筋力・筋パワーも軽度群よりは重度群が弱いことが確認された。しかし，
膝筋力・筋パワーの一部の項目に対して膝 OA なし群の方が重度群より低値を示した
ことから，その点に関しては今後再検討が必要であると考えられる。なお，心理状態
を表す GDS 得点は膝 OA の重症度と有意な関連性はみられなかった。 
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第Ⅵ章 課題Ⅱ-1: 全身振動トレーニングが膝痛を有する中年・高齢女性
の運動器機能及び心理機能に及ぼす影響 
 
第 1節 緒言 
 
日本では高齢化が急速に進み，運動器の加齢性疾患が急増している。中でも，高齢
者が要支援の認定を受ける要因として最も多いのは関節疾患である（厚生労働省，
2012）。日本人中年・高齢女性の約 60-80%は膝関節に変化をきたし，さらに，その
半数は痛みを有している。また，これらの割合は同年代の男性の 2 倍以上であること
が知られている（Muraki et al., 2009）。膝痛は階段昇降，歩行，椅子立ち上がり動
作などの日常生活動作の遂行を困難にするだけでなく（Altman, 1986），介護施設へ
の入所の必要性を高めると報告されている（Hirano et al., 2013）。以上のことから，
膝痛及び膝 OA を有する女性への適切な対処は，要支援・要介護化予防の観点から非
常に重要である。 
国際関節学会議（Osteoarthritis Research Society International: OARSI）は，膝
痛を有する者への対処法として筋力トレーニングを推奨している（Zhang et al., 
2008）。近年，新たな筋力トレーニング方法として，WBVT が注目されている。この
トレーニングの特徴は，反射的な筋収縮（緊張性振動反射）が引き起こされるために
受動的なトレーニングを可能とすることやバーベルなどの負荷をかけずとも静的に
体重を委ねることでトレーニング効果が期待できることである。その主な原理は以下
の二点である。第一に，高速振動により生じる加速度により，通常の重力加速度（9.8 
m/s2）を上回る重力場が作り出されることである（van der Meer G, 2011）。筋力ト
レーニング時に発揮される力は，加速度に質量を乗じて決定される。第二に，緊張性
振動反射と呼ばれる反射的な機序により，筋の収縮が不随意的かつ持続的になされる
ことである（東原ら, 2009）。これらの特徴により，従来のマシントレーニングに馴
染みがなかったり，痛みにより動的なトレーニングに抵抗があったりする有疾患者や
高齢者に対し，WBVT は心身の両面から負荷を軽減しつつ，身体機能の向上を最大
限に引き出す可能性を秘めたトレーニング方法である。 
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これまで，膝 OA 患者を対象とした WBVT の効果に関する報告が，欧米を中心に
散見される（Avelar et al., 2011; Simao et al., 2012）。それらの報告では，膝 OA 患
者が WBVT を実践することにより，膝痛やこわばりが緩和し，日常生活動作の遂行
に対する困難感が軽減することや，バランス能力や歩行能力が改善することが示唆さ
れている（Simao et al., 2012）。一方，膝関節が変形する際，欧米人は X 脚の者が多
いことに比べ，日本人は O 脚の者が多い。いわゆる膝関節の内側に大きな負担がか
かり，関節の軟骨が磨耗や変形が起こりやすくなり，痛みへと発展もしやすくなるこ
とが知られている（岩谷ら, 2006）。よって，O 脚の膝 OA は膝痛に対する予防がさ
らに重要であると考えられる。しかしながら，日本人中年・高齢者を対象とした報告
はほとんどなされておらず，WBVT の安全性や効果について十分に明らかにされて
いない。 
この背景から本課題では，慢性膝痛を有する中年・高齢者に適した WBVT プログ
ラムを作成し，そのプログラムを 8 週間の実践により，運動器機能及び心理機能に及
ぼす影響を検討することとした。 
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第 2節 方法 
 
1. 対象者 
 
膝痛緩和を目的とした WBVT 教室を筑波大学内にて開催した。募集から決定，調
査完了までのフローチャートは Fig. Ⅵ-1 に示した。 
膝痛を有する中年・高齢女性を対象とした WBVT の有効性を対応のある t 検定を
用いて検討するにあたり，必要なサンプルサイズの見積もりを行った。The Cochrane 
collaboration（Fransen and McConnell, 2008）の先行研究に基づき，α = 0.05，Power
（1 - β）= 0. 80，effect size = 0.50 とし，繰り返しのある測定間の相関係数 r = 0.70
（辻ら, 2012）と仮定した検定力分析を行ったところ，本研究に必要なサンプルサイ
ズは 26 名となった。 
また，対象者の募集は地域情報誌に募集記事を掲載し，茨城県つくば市及びその近
隣の市町村に在住し，過去 1 ヵ月以内に片膝もしくは両膝に痛みを感じる機会がある，
さらに，2012 年 1 月 16 日～3 月 9 日まで週 3 回（月，水，金）の運動教室に参加で
きる女性（50～75 歳）を対象とし，電話による受付を行った。申し込みがあった 80
名のうち，教室の参加条件（医師から運動を禁止されていない，杖や車椅子などの補
助具を必要としない，会場までの交通手段が確保できている，事前説明会・測定会に
参加可能である）に適合した者が 47 名であった。研究期間中に約 20％（6 名）がド
ロップアウトすると想定し 32 名を抽選により選出した。その後 2 名がキャンセル，
1 名が医師による運動禁忌（関節リウマチによる膝痛と診断）となったため，29 名
が WBVT の対象となった。また，15 名の落選者に対してコントロール（自宅エクサ
サイズ）群としての参加を促したところ，最終的に 9 名が研究に参加した。 
なお，WBVT 群は全身振動機器の台数の都合上及び安全性の確保のため，1 教室
あたり約 10 名の教室を 3 教室（A クラス: 9 名，B クラス: 10 名，C クラス: 10 名）
開催した。また，コントロール群は教室開始時及び 4 週目に資料を配布し，実践方法
を教示した。 
なお，本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認を得て実施した（体 26-24
号）。また，すべての対象者には，調査協力を拒否しても不利益を被らないこと，デ
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ータは研究以外には使用しないこと，プライバシーを保護することについて文書と口
頭で説明を行い，本人署名による同意書を得た。なお，研究終了後，コントロール群
に属した対象者 9 名全員に対して，WBVT 群と同様のプログラムを提供した。 
 
 
 
 
Fig. Ⅵ-1. Flow of subjects through trial 
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(2) 対象者の通院状況 
 
Fig. Ⅵ-2に，過去及び現在の膝痛による病院の通院状況を示した。WBVT群は 82%
が「過去通院の経験がある」，18%は「通院したことがない」と回答した。一方，コ
ントロール群は 22%が「通院したことがない」と答え，それ以外は「過去にしたこ
とがある」が 33%，「現在も通院している」が 45%だった。 
 
 
Fig. Ⅵ-2. Outpatient treatment of subjects  
 
2. 測定項目 
 
本研究では，プレ・ポストテストにおいて，基本的属性，膝機能，膝筋力・筋パワ
ー，身体パフォーマンステスト，質問紙調査による評価を行った。詳細は，以下のと
おりである。 
 
(1) 基本的属性 
 
対象者の基本的属性として，以下の調査を行った。 
 
1) 膝痛 
膝の痛みが 1 年以上続く，階段の昇降や膝の曲げ伸ばしの際，痛みを有する状態で
問診により調査した。 
 72 
 
2) 年齢 
プレテスト日の問診調査により，年齢を調査した。 
 
3) 身長 
身長は，裸足の状態で踵・臀部・背部を尺柱につけ，耳眼水平面を保った状態で床
面から頭頂点間の鉛直距離を 0.1 cm 単位で測定した。 
 
4) 体重 
体重は，裸足，着衣の状態で体組成計（タニタ: MC-980A）を用いて 0.1 kg 単位
で測定した。 
 
5) Body mass index（BMI） 
BMI は，次式「体重（kg）/ 身長 2（m）」により算出し，0.1kg/m2単位で測定し
た。 
 
6) 膝関節症の現・既往歴 
問診により，「現在までに膝関節痛症と診断されたり，治療を受けたりしたことが
ありますか」の問題に対し，「はい」と回答した者を「膝関節症あり」とカテゴリー
化した。また，膝痛の有無及び程度を調査した。 
 
7) 通院状況 
問診により，通院状況を調査した。 
 
(2) 膝機能 
 
全ての対象者に対して，以下の質問紙により，主観に基づく膝機能を調査した。 
 
1) WOMAC（Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index）
付録 A） 
1988 年，Bellamy et al.（1988）によって開発された患者立脚型，自記記入式の
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評価方法であり，主に膝 OA 及び変形性股関節症の治療効果判定に用いられている。
膝 OA による痛みや生活上の不自由に対する主観的評価を測定する尺度で，疼痛（5
項目），こわばり（2 項目），機能（17 項目）の 3 要素計 24 項目の設問に回答する。
日本語版においては，過去 48 時間以内に経験した膝の痛み（5 項目），こわばり（2
項目），日常行動の困難度（17 項目）の 3 要素 24 項目の設問に「痛みまたは障害は
ない」から「極度の痛みまたは極度に困難」までの 5 段階の選択肢が設けられている。
この WOMAC 日本語版は，良好な信頼性，妥当性が確認されている（Hashimoto et 
al., 2003）。最低 0 点から最高が 96 点で点数が低いほど良好を表す。 
 
2) 日本版変形性膝関節症患者機能評価表（Japanese Knee Osteoarthritis Measure: 
JKOM）付録 B） 
日本運動器リハビリテーション学会や日本整形外科学会，日本臨床整形外科学会が
中心となり作成した日本人の膝 OA に特化した患者立脚型自己記入式の QoL 評価尺
度で，2005 年から臨床に導入されている（岩谷, 2006）。日本の生活環境において膝
OA 患者が経験している痛みやこわばり，日常生活状態，普段の生活，健康状態を 5
段階で尋ねる 25 の設問と，痛みの程度を尋ねる visual analog scale（VAS）により
構成される自記式の疾患特異型 QoL 尺度である（Fig. Ⅵ-3）。全国の整形外科医療
施設における調査により，信頼性，妥当性が検証されている。 
評価は，VAS を除く各設問に対する最も良好な状態に該当した場合を 0 点，最も
不良な状態に該当した場合を 4 点とし，中間はそれぞれの順序に応じて 1，2，3 点
とする。総点を JKOM スコアとする。最低 0 点から最高が 100 点で点数が低いほど
良好を表す。WOMAC との並行テストで相関が強いことが検証されている。なお，
本研究でも，WOMAC と JKOM の相関係数は r = 0.930（Akai et al., 2005）と非常
に強かった。 
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Fig. Ⅵ-3. Composition and scoring method of JKOM 
(Japanese Knee Osteoarthritis Measure) 
 
(3) 膝伸展及び屈曲筋力・筋パワー 
 
膝伸展及び屈曲の評価として，等尺性及び等速性最大トルクを，膝伸展及び屈曲筋
パワーの評価として，等速性平均パワーを，それぞれ測定した。これらの測定はいず
れも，Biodex System 3（Biodex Medical Systems）を用いて行った。膝伸展及び屈
曲筋力・筋パワーの測定については，第Ⅳ章第 2 節にて記した方法と同様に行った。
また，詳細な試行は Fig. Ⅴ-1 にて示した。 
 
(4) 身体機能テスト（パフォーマンステスト） 
 
日常生活動作に必要な運動器機能を反映し得る評価項目として，開眼片足立ち時間，
長座体前屈，長座位起立時間，5 回椅子立ち上がり時間，TUG，5 m 通常歩行時間， 
Functional reach，全身選択反応時間の計 8 項目をテストした。各テストの評価方法
は，次の通りである。 
 
1) 開眼片足立ち時間 
両手を腰に当て，片方の足（左右は問わない）を床面から離した状態でできるだけ
長く立位を保持するよう教示した。足を上げた時点から，バランスが崩れた時点まで
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の時間を計測し，最大値 60 s とした。バランスが崩れたとみなす基準として，腰に
当てた手が離れる，上げた足が地面に着地する，支持脚が移動する場合と定義した。
ストップウォッチにより 0.01 s 単位で 2 回計測し，軸にした足は膝痛がある足で，
両方で膝痛がある場合は少しでも膝痛の強い方とした。最長値を記録とした。軸にし
た足は膝痛を有する足とし，両側に膝痛を有する場合は少しでも膝痛の強い方の足を
軸にし，最良値を記録とした。 
 
2) 長座体前屈 
壁に臀部と背中をつけ，長座位姿勢を取らせた。両手を伸ばし，手のひらを長座体
前屈計（竹井機器工業社製）の上においたまま，膝を曲げないよう上体を前屈させた。
このときの長座体前屈計の移動距離を 0.1 cm 単位で 2 回計測し，最大値を記録とし
た。 
 
3) 長座位起立時間 
長座位姿勢をとらせ，合図とともに最大努力で素早く立ち上がるように教示した。
立ち上がり方法については，日常生活での立ち上がり方法を再現するよう教示した。
ストップウォッチにより 0.01 s 単位で 2 回計測し，最短値を記録とした。 
 
4) 5 回椅子立ち上がり時間 
両腕を胸の前で交差し，背中を伸ばした状態で背もたれのついた椅子に浅く腰掛け
させた。合図とともに，椅子から立ち上がり直立姿勢をとらせ，再び椅子に腰掛ける
動作を最大努力で素早く 5 回繰り返させた。合図をしてから 5 回目の直立姿勢をと
るまでの時間を計測した。原則として十分な間隔を空けた 2 試行としたが，身体的な
諸事由等により 1 試行にとどまる場合もあった。2 回測定を行った者に対しては，短
い方の記録を採用した。ストップウォッチにより 0.01 s 単位で，記録した。 
 
5) TUG 
椅子に腰かけた状態から合図とともに立ち上がり，3 m 前方のコーンを回って再び
椅子に腰かけるまでの動作を最大速度で行うよう教示した。ストップウォッチにより
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0.01 s 単位で 2 回計測し，最短値を記録とした。 
6) 5 m 通常歩行時間 
全長 11 m の歩行路を普段通りの早さで歩くように教示した。歩行路の両端 3 m を
予備路とし，中間 5 m 歩行した際に要した時間をストップウォッチにより 0.01 s 単
位で 2 回計測し，最良値を記録とした。 
 
7) Functional reach 
壁に対して横向きに立ち，進展させた両腕を肩の高さまで前方に上げ，その時点で
第 3 指の先端を 0 cm とした。最大努力で上体を前傾し，両腕の指先が前方に移動し
た距離を 1 cm 単位で 2 回計測し，最大値を記録とした。計測時，かかとは浮かせな
いよう教示した（Fig. Ⅵ-4）。 
 
 
Fig. Ⅵ-4. Pictures of functional reach 
 
8) 全身選択反応時間 
上下左右の 4 ヵ所の光源が設置された発光器（ヤガミ: SW-4）を使用し，発光器が
点灯したのと同じ方向のマットに最大努力で素早く片足ずつ移動するよう教示した。
0.001 s 単位で 12 回(4 方向×3 回)計測，各方向の最長値を除いた 8 回の平均値を記録
した。 
Second First 
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Fig. Ⅵ-5. Whole-body choice reaction time 
 
(5) 日本整形外科学会変形性膝関節症治療成績判定基準（Japanese Orthopaedic 
Association Score: JOA score）付録 C） 
 
1998 年に日本整形外科学会膝 OA 治療成績判定基準委員会が開発した，治療者が
行う膝 OA 患者の運動器機能の障害の程度を評価する尺度である。膝 OA 患者の膝痛
による歩行及び階段昇降能の障害程度，可動域，腫脹の重症度を関節別に点数評価す
る。疼痛・歩行能，疼痛・階段昇降能，屈曲角度及び強直・高度拘縮，腫脹の 4 領域
について，表現された状態に最も近い選択肢を選ぶ。最も不良な状態は 0 点，最も良
好な状態は 100 点である。膝 OA 患者の機能障害を移動能力への影響の強さから評
価した尺度で，他の生活面への配慮はないが治療による移動能力の改善を測定するこ
とはできる。また，医師立脚型の評価でありながら VAS とは相関が低く，患者の持
つ微妙な状態については評価が困難である（瀬戸ら，2005）。 
 
(6) 質問紙調査 
 
基本属性（教育年数，等価所得，世帯人数）及び下記の 1），2）の質問項目に関す
る調査紙は WBVT 群，及びコントロール群それぞれ，教室の説明会時に配布し，調
査当日に回収した。3）の質問項目に関する調査用紙は調査当日に配布・回収を行っ
             First Second 
100 cm 
130 cm 
①	
②	④
③	
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た。なお，未記入者または不十分であった質問紙に対しては，誘導のないように留意
し，可能な限り補完を行った。 
 
1) 身体活動量 
身体活動量の評価には，高齢者の身体活動に関する疫学研究で広く使われている
Physical Activity Scale for the Elderly（PASE）（Washburn et al., 1993）を用いた。
日本版は，Hagiwara et al.（2008）によって作成され，信頼性及び妥当性が確認さ
れている。PASE の設問は，過去 7 日間における 1 日の平均実践時間を算出する。家
庭内活動は，過去 7 日間で実践したか否かで評価する。各身体活動要素の実践時間（ま
たは実践の有無）に項目負荷を乗じたものが，身体活動得点であり，各身体活動得点
を合算したものが PASE 得点となる。PASE の得点化アルゴリズムは，加速度計，ダ
イアリー，自覚的身体活動評価の調査結果をもとに作成されている（Washburn et al., 
1993）。得点の最低点は 0 点であり，満点はない。なお，本研究では，総活動（PASE）
得点に加え，活動様式別に身体活動得点を算出し，それぞれ，余暇活動得点，家庭内
活動得点，仕事関連活動得点と定義した。 
 
2) 抑うつ状態 
抑うつ状態の評価には，Brink et al.（1982）の Geriatric Depression Scale（GDS）
を Sheikh and Yesavage（1986）が縮小化した短縮版 GDS を使用した。日本版は矢
富（1994）によって作成され，信頼性及び妥当性が確認されている。各項目の合計
が短縮版GDSの得点となり，点数が高い方ほど抑うつ傾向である可能性が高くなる。
得点の範囲は 0~15 点であり，6 点以上が「抑うつ傾向あり」と診断される（Herrmann 
et al., 1996）。なお，本研究では 15 項目の短縮版 GDS によって算出された点数を
GDS 得点と定義した。 
 
2. 教室内容 
 
WBVT 群ならびにコントロール群のいずれも，実施期間は 8 週間（平成 24 年 1
月 16 日～3 月 9 日）とした。 
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(1) WBVT 群 
 
1) WBV マシン 
 本研究で使用した WBV マシンは，プラットフォームが 3 次元振動する VV マシン
（Power Plate® Pro5: POWER PLATE International LTD, London, UK）であった
（Fig. Ⅵ-6）。ストレッチング（準備運動），自重負荷による筋力トレーニング（メイ
ン運動），リラクセーション（整理運動）のいずれも，WBV マシンを使用して行っ
た。 
 
2) WBVT のプログラム 
WBVT 群には，ストレッチング，筋力トレーニング，リラクセーションを含めた
45 分間のプログラムを，週 3 回，8 週間にわたり提供した。提供したプログラムを
Fig. Ⅵ-7，Table. Ⅵ-1 に示した。ストレッチングは，ハムストリング，アキレス腱，
体側部，腰背部などの身体の全般的な部位のストレッチングを 10 分間行った。筋力
トレーニングは，スクワット，膝曲げ伸ばし，フロントランジなどの大腿四頭筋の強
化を中心とし，加えて，カーフレイズや腹筋，ブリッジなどその周囲の筋の強化を組
み合わせたプログラムを 20 分間行った。リラクセーションは大腿四頭筋，ハムスト
リング，肩などの部位を中心に 15 分間行った。メインエクササイズである筋力トレ
ーニングは，負荷を徐々に高めるような姿勢を提供するなど，トレーニングの強度を
漸増させた。ストレッチング及び筋力トレーニングは，いずれも周波数 30 Hz，振幅
2.5 mm（Low），30 s /セットに設定し，セット数はストレッチングが 1 セット，筋
力トレーニングは 2 セットとした。リラクセーションは周波数 40 Hz，振幅 2.5 mm
（Low），60 s /セットとし，1 セット行った。なお，筋力トレーニングはいずれも関
節の動きを伴わない等尺性筋収縮による筋力発揮様式とした。 
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Fig. Ⅵ-6. Whole-body vibration machine 
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Fig. Ⅵ-7. Whole-body vibration training position of each exercise 
 W1.  Hamstring stretch  W2.  Calf stretch  W3.  Side stretch  W4.  Quadriceps stretch W5.  Back relaxer  W6.  Hip stretch
 R1.  Squat  R2.  Calves  R3.  Sit-up  R4.  Up and down  R5.  Pelvic bridge  R6.  Front lunge
 C1.  Calf massage  C2.  Hamstring massage  C3.  Quadriceps massage  C4.  Back massage
Warm-up
Resistance
training
Cool-down
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(2) コントロール群 
 
コントロール群に対しては，2012 年 1 月 16 日から 3 月 11 日までの期間，自宅で
のエクササイズの実践を促した。WBVT 群の種目と類似させたストレッチ（4 項目）
と筋力トレーニング（6 項目）を提供した。教室開始時及び第 4 週目に資料を配布し，
実践方法を教示した。自宅エクササイズの実践状況を運動日誌に記録させた。 
 
3. 統計解析 
 
各検討課題における統計解析方法は下記のとおりである。検定力分析を除くすべて
の分析は，SPSS 21.0 for Windows を用い，統計的有意水準は 5％未満に設定した。
検定力分析には，G*Power 3.1.3 を用いた。 
（http://www.phycho.uniduesseldorf.de/abteilungen/aap /gpower3/） 
ベースラインにおける WBVT 群及びコントロール群の群間差の比較には，対応のな
い t 検定ならびに χ2検定を行った。 
8 週間の教室前・後における各測定値の比較には，時間経過（プレテスト vs. ポス
トテスト）とプログラム（WBVT vs. コントロール）の影響を検討するため，二要
因分散分析（一要因のみ対応あり）を行った。なお，ポストテストに欠席したコント
ロール群の 2 名のデータに関しては，プレテストの値をポストテストの値として代入
する，intention to treat（ITT）解析を行った。有意な交互作用がみとめられた場合，
群ごとに時間の単純主効果の検定を行った。また，教室前・後における効果量（Cohen’s 
d）として，プレテストからポストテストの値を減じ，2 度の測定を統合した標準偏
差で除した値の絶対値を群ごとに算出した（Cohen et al., 1992）。d の判定基準は，
0.2-0.49: 小さい，0.50-0.79: 中程度，0.8 以上: 大きいとした。 
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第 3節 結果 
 
1. 対象者の特性 
 
対象者の特徴を Table Ⅵ-2～6 WBVT 群とコントロール群の特徴を示した。
WBVT 群とコントロール群において群間に有意差がみとめられた項目は WOMAC
のこわばりと PASE の余暇活動時間であった。 
 
 
 
 
 
Age years 60.9 ± 4.6 62.1 ± 5.5 0.56
Height cm 154.2 ± 4.3 153.9 ± 5.8 0.87
Body weight kg 54.8 ± 6.8 56.2 ± 10.0 0.70
Body mass index kg/m
2 23.5 ± 2.9 24.2 ± 3.8 0.63
Affected side Bilateral (%) 0.122 (22.2%) 15 (15.7%)
† 
 P  value from Student's t -test
WBVT:  whole-body vibration training
Table Ⅵ-2  Descriptive data of subjects
Control
(n = 9)
WBVT
(n = 29)
P
†
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Table Ⅵ-3  Descriptive data of knee function and physical performance
Total score (25-100) score 41.0 ± 17.1 42.3 ± 12.1 0.80
Degree of pain-visual analogue scale (0-100) mm 27.2 ± 25.0 24.8 ± 23.1 0.79
Pain and stiffiness in knees (0-32) score 15.2 ± 5.3 15.3 ± 5.2 0.95
Condition in daily life (0-40) score 14.1 ± 7.2 14.1 ± 4.3 0.98
General activities (0-20) score 7.1 ± 3.5 8.3 ± 2.7 0.30
Health condition (0-8) score 4.6 ± 1.7 4.6 ± 1.5 0.91
Total score (0-96) score 14.3 ± 16.9 11.5 ± 10.9 0.56
Pain subscale (0-20) score 2.8 ± 3.0 2.9 ± 2.4 0.90
Stiffness subscale (0-8) score 2.3 ± 1.2 1.2 ± 1.4 0.04
Physical function (0-68) score 9.2 ± 13.2 7.4 ± 7.7 0.60
5-times sit-to-stand sec. 6.82 ± 1.38 6.84 ± 1.38 0.97
5-m habitual walk sec. 3.49 ± 0.40 3.75 ± 0.45 0.13
Timed up and go sec. 5.39 ± 0.76 5.77 ± 0.70 0.16
Standing time from a long sitting position sec. 2.53 ± 0.51 2.79 ± 0.80 0.37
Sit and reach cm 32.4 ± 11.3 35.4 ± 7.7 0.37
Functional reach cm 31.6 ± 6.1 31.6 ± 5.0 0.99
One-leg balance with eyes open sec. 47.6 ± 15.8 53.5 ± 11.1 0.22
4-way choice reaction time ms 993 ± 65 1029 ± 106 0.34
†
  P  value from Student's t -test
WBVT:  whole-body vibration training
JKOM:  Japanese Knee Osteoarthritis Measure, A lower score equals to less symptoms
WOMAC:  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, A lower score equals to less
Self-reported knee function (JKOM )
Self-reported knee function (WOMAC )
Physical performance
Control
(n = 9)
WBVT
(n = 29)
P
†
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Table Ⅵ-4  Descriptive data of knee strength and power
Target knee joint
Isometric extension peak torque Nm/kg 1.53 ± 0.37 1.44 ± 0.52 0.60
Isokinetic extension peak torque Nm/kg 1.15 ± 0.30 1.16 ± 0.45 0.96
Isokinetic extension average power W/kg 0.67 ± 0.19 0.64 ± 0.28 0.75
Isokinetic flexion peak torque Nm/kg 0.66 ± 0.13 0.53 ± 0.23 0.11
Isokinetic flexion average power W/kg 0.45 ± 0.11 0.36 ± 0.17 0.10
Knee strength and power
†
  P  value from Student's t -test
WBVT:  whole-body vibration training
n = 11 n = 44
Control WBVT P
†
Table Ⅵ-5  Descriptive data of physical activity and mental state
Total score score 85.1 ± 39.9 104.3 ± 41.5 0.93
Leisure times score 10.5 ± 7.9 23.3 ± 17.7 < 0.01
Household score 67.1 ± 30.5 81.0 ± 32.5 0.63
Occupational score 7.4 ± 20.4 7.5 ± 20.2 0.98
Total score score 4.5 ± 2.8 3.3 ± 2.4 0.47
†
  P  value from Student's t -test
WBVT:  whole-body vibration training
PASE:  Physical Activity Scale for the Elderly
GDS:  Geriatric Depression Scale
Control
(n = 9)
WBVT
(n = 29)
P
†
Mental state (GDS )
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Table Ⅵ-6  Charateristic clinical knee functions of different degree of knee pain
Total (0-100) score 83.5 ± 12.3 95.4 ± 5.7 0.08
Pain on walking (0-30) score 26.5 ± 4.9 29.3 ± 2.7 0.01
Pain on ascending or descending (0-25) score 18.1 ± 5.2 23.6 ± 2.3 0.01
Range of motions (0-35) score 31.7 ± 3.9 33.9 ± 2.1 < 0.01
Joint effusion (0-10) score 7.3 ± 3.1 8.6 ± 2.3 0.03
 Clinical knee function (JOA )
†
  P  value from Student's t -test, 
‡
  P  value from one way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training
JOA:  The Japanese Orthopaedic Association score
No knee pain
(14 joints)
Knee pain
(44 joints)
P
†
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2. WBVTに対する教室参加者の印象及び教室参加率の検討 
 
WBVTに対する印象をFig. Ⅵ-8に示した。調査の結果，最初の印象は 4.41点（10.0
満点）だったが，最後には 9.14 点となり，非常に好印象を受けたことが分かった。
さらに，教室の参加率は A クラスが 97.2%，B クラスが 94.2%，C クラスが 95.0%
であり，全体の参加率は 95.5%であった。一方，コントロール群の自宅運動実践率は
71.8%であった。 
 
 
Fig. Ⅵ-8. Impression of WBVT and attendance rates in class 
 
3. 膝機能に与える効果 
 
教室前・後の測定調査時における，群ごと（WBVT 群とコントロール群）の主観
的膝機能評価の結果を Table Ⅵ-7 に示した。有意な交互作用が確認された項目は
JKOM の合計（P = 0.04）と日常生活状態（P = 0.03）であった。有意な交互作用
が認められた項目について単純主効果を確認したところ，WBVT 群においては有意
な変化が見られたが（P < 0.01，P = 0.02），コントロール群においては有意な変化
は見られなかった（P = 0.66，P = 0.29）（Table Ⅵ-7, Fig. Ⅵ-9）。さらに，有意な
交互作用が認められた項目について WBVT 群の効果量は d = 0.27-0.40 であった。 
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Self-reported knee function (JKOM)
0 17.3 ± 12.1 16.0 ± 17.1
9 12.5 ± 11.8 17.1 ± 18.0
0 24.8 ± 23.1 27.2 ± 25.0
9 19.9 ± 18.5 27.9 ± 31.1
0 7.3 ± 5.2 7.2 ± 5.3
9 5.4 ± 4.7 7.0 ± 6.1
0 4.1 ± 4.3 4.1 ± 7.2
9 2.9 ± 4.4 5.1 ± 7.2
0 3.3 ± 2.7 2.1 ± 3.5
9 2.2 ± 2.2 2.0 ± 3.7
0 2.6 ± 1.5 2.6 ± 1.7
9 1.9 ± 1.3 2.9 ± 1.5
Self-reported knee function (WOMAC)
0 11.5 ± 10.9 14.3 ± 17.0
9 8.8 ± 9.7 12.6 ± 16.7
0 2.9 ± 2.4 2.8 ± 3.0
9 2.5 ± 2.4 2.2 ± 3.0
0 1.2 ± 1.4 2.3 ± 1.2
9 1.1 ± 1.3 1.7 ± 1.1
0 7.4 ± 7.7 9.2 ± 13.2
9 5.7 ± 6.6 8.7 ± 12.9
0.08
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†
:  simple main effect of time group, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
JKOM:  Japanese Knee Osteoarthritis Measure, A lower score equals to less symptoms
WOMAC:  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, A lower score equals to less symptoms
Physical function 0.24 0.04 0.08score
0.21
Stiffness subscale 0.08 0.27 0.09 0.09
Pain subscale 0.17 0.20 0.85score
score
0.51
Total 0.26 0.10 0.67 0.05
Health condition 0.50 0.19 0.07score
score
0.03
General activities 0.45 0.03 0.14 0.14
Condition in daily life 0.02 0.27 0.29 0.04score
score
Pain and stiffiness in
knees
0.38 0.04 0.10 0.10score
Degree of Pain-visual
analogue
0.24 0.03 0.59 0.59
Total < 0.01 0.40 0.66 0.06score
mm
SD P -value
† Effect size
Cohen's d
0.04
Table Ⅵ-7  Knee function measurements by groups at prior to and after 9 weeks training
Week
WBVT (n = 29) Control (n = 9) Interaction
(Time × Group)
P -value
Main effect
of time
P -valueMean SD P -value
† Effect size
Cohen's d
Mean
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                     (a) Total                                          (b) Condition in daily life 
 
 
Fig. Ⅵ-9. Knee function measurements by groups at prior to and 9 weeks training: (a) total, (b) condition in daily life. 
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4. 客観的膝機能に与える効果（WBVT群のみ） 
 
WBVT 群のみで「膝痛あり群」及び「膝痛なし群」における教室前・後の客観的
膝機能評価を Table Ⅵ-8 及び Fig. Ⅵ-10 に示した。膝痛を有する膝について，ほぼ
すべての項目において有意な改善（P < 0.01, P = 0.03）が見られたが可動域及び腫
脹の項目に関しては有意な改善がみとめられなかった（P = 0.10，0.13）。また，有
意な改善が確認された項目の効果量は d = 0.51-0.61 であった。 
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Clinical knee function (JOA)
0 95.4 ± 5.7 83.5 ± 12.3
9 96.4 ± 5.7 91.0 ± 12.2
0 29.3 ± 2.7 26.5 ± 4.9
9 29.6 ± 1.3 28.9 ± 2.6
0 23.6 ± 2.3 18.1 ± 5.2
9 24.3 ± 1.8 20.9 ± 5.7
0 33.9 ± 2.1 31.7 ± 3.9
9 34.3 ± 1.8 33.0 ± 3.6
0 8.6 ± 2.3 7.3 ± 3.1
9 8.6 ± 3.1 8.3 ± 3.0
0.34
0.67 0.21
1.00 0.00
Table Ⅵ-8   Clinical knee function measurements by WBVT group at prior to and after 9 weeks training
0.02 0.51
Range of motions
P -value
†
< 0.01
< 0.01
SD
Pain on ascending or
descending
0.61Pain on walking
Total 0.61
Mean
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†
:  P  value from paired t -test, P  < 0.05
JOA:  The Japanese Orthopaedic Association score, A higher score equals to less symptoms
0.13
0.12 0.35
Joint effusion 0.33
Week
SD P -value
†
score
score
score
Knee pain (joints = 44)
Mean
Effect size
Cohen's d
No knee pain  (joints = 14)
0.67 0.14
Effect size
Cohen's d
0.47 0.18score
score
0.17
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                   (a) Total                                        (b) Pain on walking 
 
 
(c) Pain on ascending or descending 
Fig. Ⅵ-10. Clinical knee function measurements by WBVT group at prior to and 9 weeks training:  
(a) total, (b) pain on walking, c) pain on ascending or descending 
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5. 膝関節筋力・筋パワーに与える効果 
 
教室前・後の調査時における，群ごと（WBVT 群とコントロール群）の膝筋力・
筋パワー評価の結果を Table Ⅵ-9に示した。有意な交互作用が認められた項目はな
かった（P = 0.15-0.91）。また，いずれの項目についても有意な時間の主効果が確認
された（P < 0.01，P = 0.02）。さらに， 全ての項目において WBVT 群とコントロ
ール群の効果量はそれぞれ d = 0.24-0.73 及び d = 0.45-1.09 であった。 
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Knee strength and power
0 1.44 ± 0.52 1.43 ± 0.29
9 1.78 ± 0.49 1.78 ± 0.35
0 1.16 ± 0.45 1.11 ± 0.30
9 1.26 ± 0.40 1.38 ± 0.23
0 0.64 ± 0.28 0.65 ± 0.20
9 0.77 ± 0.25 0.82 ± 0.13
0 0.53 ± 0.23 0.68 ± 0.09
9 0.68 ± 0.18 0.73 ± 0.13
0 0.36 ± 0.17 0.46 ± 0.01
9 0.47 ± 0.13 0.53 ± 0.09
.
Table Ⅵ-9  Knee strength and power measurements by groups at prior to and after 9 weeks training
Week
WBVT (n = 29) Control (n = 9) Interaction
(Time × Group)
P -value
Effect size
Cohen's d
Isometric extension peak
torque
0.67 1.09
Main effect
of time
P -valueMean SD
Effect size
Cohen's d
Mean SD
0.91 < 0.01Nm/kg
Isokinetic extension
peak torque
0.24 1.01 0.25 0.02Nm/kg
< 0.01
Isokinetic flexion peak
torque
0.73 0.45 0.15 < 0.01
Isokinetic extension
average power
0.49 1.01 0.65
Nm/kg
W/kg
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†
:  simple main effect of time group, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
< 0.01
Isokinetic flexion
average power
0.73 0.92 0.27W/kg
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6. パフォーマンステストに与える効果 
 
 教室前・後の調査時における，群ごと（WBVT 群とコントロール群）のパフォ
ーマンステストの結果を Table Ⅵ-10 及び Fig. Ⅵ—11 に示した。有意な交互作用が
確認された項目は TUG（P = 0.01）と長座起立時間（P = 0.04）であった。有意な
交互作用が認められた項目について単純主効果を確認したところ，WBVT 群におい
ては有意な変化が見られたが（P < 0.01），コントロール群においては有意な変化は
見られなかった（P = 0.52，0.77）。有意な時間の主効果が確認された項目は 5 回椅
子立ち上がり時間及び長座体前屈であった。さらに，有意な交互作用が認められた
項目について WBVT 群の効果量は d = 0.85-1.00 となり効果量は大きいと判定され
た。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 97 
 
 
 
 
 
 
 
Physical performance
0 6.84 ± 1.38 6.82 ± 1.38
9 5.55 ± 1.31 6.14 ± 2.38
0 3.75 ± 0.45 3.49 ± 0.40
9 3.59 ± 0.56 3.34 ± 0.37
0 5.77 ± 0.70 5.39 ± 0.76
9 5.09 ± 0.66 5.27 ± 0.77
0 2.79 ± 0.80 2.53 ± 0.51
9 2.20 ± 0.58 2.47 ± 1.01
0 35.4 ± 7.7 32.4 ± 11.3
9 45.0 ± 9.5 38.3 ± 11.2
0 31.6 ± 5.0 31.6 ± 6.1
9 32.8 ± 4.6 29.8 ± 4.6
0 53.5 ± 11.1 47.6 ± 15.8
9 50.8 ± 17.1 53.4 ± 13.5
0 1029 ± 106 993 ± 65
9 993 ± 107 973 ± 96
.
0.33 0.10 0.73
One-leg balance with eyes
open
sec. 0.19 0.39 0.14 0.59
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†
:  simple main effect of time group, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
Sit and reach cm 1.11 0.52 0.05 < 0.01
Functional reach cm 0.25
4-way choice reaction time ms 0.34 t 0.40 0.24
< 0.01
Timed up and go sec. 1.00 0.16 < 0.01< 0.01
Standing time from a long
sitting position
sec. 0.85 0.07 0.04
0.52
0.77
5-m habitual walk sec. 0.32 0.39 0.98
5-times sit-to-stand sec. 0.96 0.35 0.21
SD
Effect size
Cohen's d
P-value
†
0.39
< 0.01
P-value
†
Table Ⅵ-10  Physical performance measurements by groups at prior to and after 9 weeks training
Week
WBVT (n = 29) Control (n = 9) Interaction
(Time × Group)
P -value
Main effect
of time
P -valueMean SD
Effect size
Cohen's d
Mean
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(a) Timed up and go                            (b) Standing time from a long sitting position 
 
 
Fig. Ⅵ-11. Physical performance measurements by groups at prior to and 9 weeks training: 
(a) Timed up and go, (b) standing time from a long sitting position. 
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7. 身体活動及び心理状態に与える効果 
 
教室前・後の調査時における，群ごと（WBVT 群とコントロール群）の身体活動
量及び心理状態の結果を Table Ⅵ-11 及び Fig. Ⅵ-12 に示した。有効な交互作用が
確認された項目は PASE（余暇活動）（P = 0.01）と GDS（P = 0.02）であった。有
意な交互作用が認められた項目について単純主効果を確認したことろ WBVT 群に
おいて有意な変化が見れらたが（P < 0.01），コントロール群においては有意な変化
が見られなかった（P = 0.23，0.54）。さらに，有意な交互作用が認められた項目に
ついて WBVT 群の効果量は，それぞれ d = 0.46，0.75 となり効果量は大きいと判
定された。 
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Physical activity (PASE)
0 85.1 ± 39.9 104.3 ± 41.5
9 90.5 ± 41.4 99.5 ± 35.1
0 10.5 ± 7.9 23.3 ± 17.7
9 17.8 ± 11.1 18.9 ± 19.0
0 67.1 ± 30.5 81.0 ± 32.5
9 67.1 ± 32.1 72.7 ± 36.1
0 7.4 ± 20.4 0.0 ± 0.0
9 5.7 ± 17.8 8.0 ± 24.0
Mental state (GDS)
0 4.5 ± 2.8 3.3 ± 2.4
9 3.3 ± 2.2 3.7 ± 2.6
.
Table Ⅵ-11  Physical avtivity and mental state measurements by groups at prior to and after 9 weeks training
Week
WBVT (n = 29) Control (n = 9) Interaction
(Time × Group)
P -value
Main effect
of time
P -valueMean SD P -value
† Effect size
Cohen's d
Mean SD P -value
† Effect size
Cohen's d
0.47 0.96
Leisure times < 0.01 0.75 0.23 -0.24 0.01
Total score 0.13 -0.12score
score
0.36
Occupational -0.02 6.14 0.23 0.44
Household 0.00 -0.24 0.37score
score
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†
:  simple main effect of time group, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
PASE:  Physical Activity Scale for the Elderly
GDS:  Geriatric Depression Scale
Total score <  0.01 0.46 0.54 -0.12 0.02score
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(a) Physical activity                                       (b) Mental state 
 
Fig. Ⅵ-12. Physical activity and mental state measurements by groups at prior to and 9 weeks training:  
(a) physical activity, (b) mental state. 
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第 4節 考察 
 
1. WBVT の実践が膝痛を有する中年・高齢者の膝機能に及ぼす影響 
 
本研究では，膝痛を有する日本人中年・高齢女性における 8 週間（週 3 回）の WBVT
実践が膝機能に及ぼす影響を検討した。その結果，膝機能として JKOM の下位尺度
2 項目（日常生活の状態及び合計）（P = 0.03-0.04）において有意な交互作用がみら
れ，単純主効果検定の結果，WBVT 群のみ有意な向上がみとめられた。 
先述したように WBVT は大きく VV マシンと RV マシンにて大別されているがそ
れぞれの特徴として，RV マシンはシーソーのように振動するため，長時間かつ多様
なトレーニングの動作が難しいものの，VV マシンは 3 次元で振動するもので身体に
負担せず筋力トレーニングが可能であり，有疾患者もしくは高齢者などの虚弱者の運
動方法としての有効性が期待されている。VV マシンを用いた WBVT の実践により
膝機能向上が得られた理由として，プラットフォームの微細振動に伴い発生する加速
度（acceleration）の影響が挙げられる（Roelants et al., 2004）。筋力トレーニング
時に発揮される力（force: F）は質量（mass: m）に加速度（acceleration: a）を乗じ
た次式により定義される（F = ma）。従来型の筋力トレーニングでは，質量を変化
させることで発揮する力を増減させるが，加速度トレーニングでは振動数と振幅によ
って加速度を変化させ，力の生成量を調節すると言われている（Roelants et al., 
2004）。すなわち，従来型の筋力トレーニングで使用するような負荷（重り）は不
要であり，自らの体重を委ねるだけでも十分なトレーニング効果の獲得が期待できる。
Roelants et al.,（2006）は，スクワット動作中の表面筋電図（electromyography: EMG）
を WBV マシンによる振動ありと振動なしで比較検討した。その結果，振動ありでは
高い筋活性が観察された（17.5~57.5%）。本研究で有意な効果が得られた項目は，
すべてが筋力の機能によって判定される項目であった。例えば，JKOM で有意差が
認められた「日常生活の状態」調査項目における階段の昇降能力，立ち上がり動作能
力は身体パフォーマンステストの中でも TUG や長座起立時間と強く関連がある。一
方で，同じ主観的膝機能評価である WOMAC については有意な改善が認められなか
った。 
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Avelar et al.（2011）は膝 OA 患者を対象として，主観的膝機能（WOMAC）に及
ぼす WBVT（週 3 回，12 週間）の効果を検証した。その結果，WOMAC の各項目
において 26%-34%の向上が見られ，それらは従来型の筋力トレーニングを行った群
と同程度の改善であることを確認した。本研究においては，同じ WOMAC ではない
ものの，JKOM の「合計得点」及び「日常生活の状態」において，それぞれ 27.7%
（d = 0.40），29.3%（d = 0.27）の改善がみられ，先行研究と同程度の効果が得られ
た。WBVT と同様な姿勢で行ったコントロール群は有意な改善が見られなかったも
のの，WBVT 群のみ有意に膝機能が改善した理由として， JKOM の下位尺度であ
る「膝の痛み（JKOM-degree of pain-visual analogue）」の改善が考えられる。いず
れの群においても有意差は見られなかったものの，WBVT 群のみ膝痛の改善傾向が
見られた（24.7→19.9 mm）。この結果から言えることは，WBVT 実践により膝痛が
改善し，日常生活に必要な動作の動きまでも改善されたと考えられることである。実
際に本研究で調査した PASE でも余暇活動量がコントロール群より有意に増加した
ことが示唆された。以上の結果は，WBVT の実践により膝痛が軽減したため，余暇
活動の増加と共に日常生活の質にも良好な改善が得られたことを示唆しているので
はないだろうか。しかし，WOMAC においては有意な交互作用はみられなかった。
この理由として，WOMAC の回答は「やや煩雑」であること（古賀, 2008）に加え
て，日本人向けに作成した JKOM の方が高い信頼性や妥当性があることも一因して
と考えられるかもしれない。 
著者が知る限り，WBVT 実践が中高年者の膝機能に及ぼす影響を客観的に調査・
評価した研究は本研究が初めてとなる。WBVT 実践しか検討していないという限界
はあるものの，「痛みがある膝関節」群において，有意な改善が見られたことは，WBVT
は膝痛があっても筋力トレーニング実践が可能であることを示唆している。先行研究
（Patel et al., 2010）によると膝 OA 患者を対象として筋力トレーニングを実践した
結果，多数の参加者が痛みの悪化により脱落したと報告している。また，JOA の結
果からは痛みがある膝にも好ましい改善が見られることを確認した。つまり，これら
の結果は膝機能が左右で不均衡だったものが教室後には，均衡化に向けて改善する傾
向にあったことを意味している。膝機能の左右の不均衡は，歩行や起立，バランス能
力に悪影響を及ぼすといわれているが（Thomas et al., 2002），本研究において
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WBVT により膝機能が左右で均衡化されたことは，身体機能の向上の一つの要因に
なっていると考えられる。 
これらの結果から，WBVT は主観的膝機能のみならず客観的膝機能においても一
定の効果を得ることができ，膝機能を改善させる方法として有効であることが示され
た。しかし，本研究の検討対象は WBVT 群のみであったことから，コントロール群
に対する有効性については検討ができなかった。これに関しては，今後さらなる検討
が必要である。 
 
2. WBVT の実践が膝痛を有する中年・高齢者の下肢機能に及ぼす影響 
 
本研究では，膝痛を有する日本人中年・高齢女性における 8 週間（週 3 回）の WBVT
実践が下肢を中心とした身体機能に及ぼす影響を検討した。その結果，身体機能とし
てTUG（P = 0.01）及び長座位起立時間（P = 0.04），身体活動では余暇活動（P = 0.01），
心理面を評価する GDS（P = 0.02）において有意な交互作用がみられ，単純主効果
検定の結果，WBVT 群においてのみ有意な向上が認められた。本結果から，膝 OA
及び膝痛を有する日本人中年・高齢女性における WBVT の実践は，下肢を中心とし
た身体機能の改善に有効であることや，余暇活動の増加や心理面の改善にも効果的で
あることが示唆された。  
 本研究では下肢を中心とした身体機能を評価するために 8 項目の身体パフォーマ
ンステストを行った。その結果，WBVT 群において立ち上がり動作，敏捷性，動的
バランス能力などの日常生活動作の遂行に必要な 2 項目（TUG，長座位起立時間）
に有意な交互作用が認められた．これらの結果は，WBVT の実践が膝機能の向上に
寄与し，延いては身体機能の向上につながったことを示唆している。その理由として，
膝機能の改善が認められた者は，そうでない者と比較して，5 回椅子立ち上がり時間
（-1.49 vs. -1.02 s），5 m 通常歩行時間（-0.08 vs. 0.01 s），TUG（-0.73 vs. -0.55 
s），長座位起立時間（-0.76 vs. -0.35 s），functional reach（1.3 vs. 1.0 s）におい
てより大きな好ましい変化を示した（付録 D 参考）。さらに，膝関節筋力・筋パワ
ーにおいても有意な交互作用は見られなかったものの，すべての項目において時間の
主効果が認められた。 
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辻ら（2012）は，本研究と同様なマシンを用いて高齢者（男性 19 名，女性 28 名，
年齢 65 ~75 歳）を対象に WBVT（週 3 回，9 週間）の効果を検証した。その結果，
5 回椅子立ち上がり時間，TUG，5 m 通常歩行時間及び長座位起立時間において 7. 
4~22.4 %の向上が見られたことを報告している。これは，全身振動マシンを使わず
WBVT 群と同様の動作を真似してトレーニングを行ったコントロール群（5.7~22.7%）
より高い改善率であった。また，WBVT（週 2 回，８週間）の実践は，健常な高齢
者の歩行速度（+14.9%）及び歩行幅（+6.5%）を向上させることから，歩行能力の
向上にも効果的であることが確認されている（Kawanabe et al., 2007）。Bruyere et 
al.（2005）は，老人ホームに入所している高齢者を対象として，WBVT の実践が
TUG（+33.1%）及び Berg Blance Scale（+29.0%）において改善させたことを報告
している。これらのことから，WBVT の実践は主に下肢機能を中心とした身体機能
の向上に有効であり，本研究においても先行研究と同様の傾向が見られたと考えられ
る。 
また，高齢者を対象とした研究ではないものの，van den Tillaar（2006）は平均
年齢 21.5 歳の 19 名（男性 7 名，女性 12 名）の健常な大学生を対象とした研究で，
WBVT（週 3 回，4 週間）の実践により柔軟性が約 30％向上したことを報告してい
る。この理由として，血流が改善したことで筋温の上昇ならびに筋弾性の向上が得ら
れ，関節可動域が広がったことや，反射的な主動筋の収縮（伸張反射）に伴う拮抗筋
の弛緩（Ia 抑制）により即時的な柔軟性の向上が惹起されことが考えられる。さら
に，継続的な WBVT の実践を通して痛みに対する抑制反応が起こり，疼痛閾値の拡
充や痛覚の鈍化により柔軟性の向上が得られた（van den Tillaar, 2006）と考えられ
る。しかし，本研究で柔軟性評価項目として調査した JOA の「可動域」及び身体パ
フォーマンステストの「長座体前屈」に対しては有意な変化がみとめられなかった。
その理由の一つは，先行研究の対象者は平均年齢が 21.5 歳で，身体的効果が得られ
やすい年齢であるものの本研究では中年・高齢者を対象とし，特に高齢者の柔軟性は
向上しにくいことが知られている。膝痛を有する高齢者は，靭帯及び筋肉と骨を結合
する健の弾力が低下し，関節が固まることが知られている（古賀ら, 2008）。これら
の理由から，膝痛を有する中年・高齢女性を対象とした本研究では柔軟性向上の効果
が得られにくかったのかもしれない。 
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Lamet et al.（2012）は，高齢者を対象としたシステマティックレビューにおいて，
WBVT によりバランス能力が改善すると報告しているが，本研究では静的バランス
を評価する開眼片脚立ち時間において有意な改善が認められなかった。期待された結
果が得られなかった要因の一つとして，WBVT 群の教室前調査の平均秒数が 53.0 秒
（満点を 60 秒としてそれ以上は続けさせなかった）と，多くの者が満点に近い結果
であったため天井効果が強く影響したことが挙げられる。そのため，本研究の結果か
ら WBVT の実践が静的バランスへ与える影響については十分に検討ができなかった。
また，WBVT は下肢筋力及び筋パワーに優れた効果があると報告されている（Bosco 
et al., 1999; Issurin et al., 1994; Issurin et al., 1999; Torvinen et al., 2002）。 
一方，本研究において，下肢筋力・筋パワーでは有意な交互作用は認められず，い
ずれも有意な時間の主効果が認められた。これらの項目における教室前・後の WBVT
群の効果量は中程度の値を示した。しかし，コントロール群に関しては，AT と同程
度，もしくはより大きい値を示した。コントロール群の運動プログラムの内容は，
O’Reilly et al.（1999）により，外来通院の膝 OA 群を対象として指導した自宅エク
ササイズプログラム（筋力トレーニング）とほぼ一致しており，膝機能の向上及び筋
力の向上が確認された。しかし，コントロール群において下肢筋力は向上したものの，
逆に膝痛は悪化するという結果が得られた。一方，WBVT 群は両項目において少な
くとも悪化はせず，むしろ改善傾向が確認された。これらの結果から WBVT は下肢
筋力及び筋パワーの向上のみならず，膝痛の改善にも効果が得られる可能性がある。
また，このような結果は，膝痛を有する高齢女性を対象とした 8 週間の WBVT の介
入によって膝機能と下肢筋力・筋パワーが向上したという先行研究（Trans et al., 
2009）の報告内容と一致する。 
WBVTの実践により下肢筋力及び筋パワーの向上効果が得られる理由をWBVTの
原理から説明すると以下のようになる。まず，一つめの理由として考えられるのはプ
ラットフォームの微細振動に伴い発生する加速度（acceleration）の影響である（Van 
et al., 2011）。筋力トレーニング時に発揮される力（force: F）は質量（mass: m）に
加速度（acceleration: a）を乗じて定義される（F = ma）。 
従来型の筋力トレーニングでは質量 m を変化させることで負荷 F を調節するが，
WBVT では，振動数（Hz）と振幅（mm）によって加速度 a を変化させ，力 F の生
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成量を調節する。例えば，体重 70 kg の負荷重量を課した場合，発揮される力は次式
「F =（70 [kg] × 70 [m/s2]）」× 9.81[m/s2]（重力加速度）」により，およそ 1400 N
となる。一方，VV マシンを振動数 40 Hz，振幅 4 mm に設定して振動させた場合の
加速度は最大で 50.0 m/s2であり（van der Meer et al., 2011），そのプラットフォー
ム上で体重 70 kg の人が立位を保持する場合，発揮される力は次式「F =（70 [kg] × 
50 [m/s2]）より 3500 N となり，前述の例を大きく（2.5 倍）上回る。二つめの理由
として考えられるのは，緊張性振動反射と呼ばれる反射的な機序によるものである。  
VV マシンを使用した WBVT の主要な特徴は（東原ら，2009），振動により筋の収
縮が不随意的かつ維持的になされるところにある。本研究と同様の VV マシンを使用
した先行研究において 58~74歳の女性を対象に週 3回のWBVTを中心とした介入を
行ったところ，トレーニング開始 12 週間後に等尺性及び等速性膝伸展トルクがおよ
そ 12%向上したことを報告している（Roelants et al., 2004）。また，VV マシンを用
いて行った国内の研究では 65歳~75歳の高齢者を対象とし，9週間の介入において，
等速性膝伸展平均パワー及び屈曲最大トルクがおよそ 9%向上したことを報告してい
る（辻ら，2012）。 
なお，本研究では，非常に高い参加率を示し，かつ脱落者が一人も出なかったこと
から，膝痛を有する日本人中年・高齢女性において WBVT は十分な安全性を有して
おり，かつ対象者にとって受け入れられやすいトレーニング方法であったことが示さ
れた。 
 
第 6節 要約 
 
 本課題では，WBVT が膝痛を有する日本人中年・高齢女性を対象に，運動器機能
にもたらす効果について検討した。その結果，WBVT は膝痛を有する中年・高齢女
性の主観的膝機能及び客観的膝機能に有意な効果をもたらすことが示唆された。さら
に，膝関節筋力及び筋パワーの向上が可能であることも確認され，結果的に「膝痛な
し」の膝機能と同様のレベルまで改善できる可能性を見出した。日常生活動作と関連
する TUG 及び長座起立時間にも有意な改善が認められ，教室前より教室後の日常生
活動作の遂行が楽になり，余暇活動が増えたと推察された。さらに，心理機能に対す
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る良好な効果も確認された。 
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第Ⅶ章 課題Ⅱ-2: 膝 OAの重症度別にみた全身振動トレーニングの効果 
 
第 1節 緒言 
 
 膝 OA の保存療法として大腿四頭筋を中心とし，その周辺の筋力を向上させる筋力
トレーニングが推奨されている。筋力トレーニングは先述したように薬物治療のよう
な副作用がない上に，薬物治療と同様な効果が得られることで幅広く普及されている。
一方で，筋力トレーニングは腫脹が起きやすい現状がある。これらのことから，筋力
トレーニングは膝 OA を有する者に対して必要があるものの，膝 OA の重度の者に
は腫脹の発生リスクが高くなる可能性が考えられる。近年 WBVT は短時間でさらに
負荷を増加させず筋力トレーニングと同等の効果が得られると報告されている（van 
der Meer, 2011）。また，膝 OA の重症度により，筋力トレーニングの実践によって
得られる効果が異なることが示唆されており，軽度であるほど効果が得られやすいと
する報告もある（Fransen & McConnell, 2008）。しかしながら，WBVT においては
膝 OA の重症度を考慮に入れた検討は，著者の知る限りおこなわれていない。 
そこで本研究では，膝 OA 及び膝痛を有する日本人中年・高齢女性における運動
器機能及び心理機能を膝 OA 重症度別に検討することとした。 
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第 2節 方法 
 
1. 対象者 
 
Kellgren-Lawrence グレードによる膝 OA の症状別群分けを Fig.Ⅶ-1 示した。
WBVT 群（29 名）を対象として，Kellgren-Lawrence（K-L）分類（Fig. Ⅳ-2）に
基づく（痛みがある膝を基準）X 線画像評価を行ったところ，0 期（正常）: 17 関節
（12 名/「右: 11」・「左: 6」），Ⅰ期（関節裂隙の狭小化と骨棘形成が疑われるもの）: 
28 関節（17 名/「右: 13」・「左: 15」），Ⅱ期（明らかな骨棘形成があり，関節裂隙の
狭小化の可能性があるもの）: 5 関節（4 名/「右: 2」・「左: 3」），Ⅲ期（中等度の骨棘
形成が多数あり，関節裂隙の狭小化の可能性があるもの）: 5 関節（4 名/「右: 1」・「左: 
4」），Ⅳ期（大きな骨棘形成があり，関節裂隙が顕著であり，骨硬化が重度で骨変形
が明らかであるもの）: 3 関節（2 名/「右: 2」・「左: 1」）であった。以上の結果から
本研究では，Ciolac et al.（2011）の先行研究を基に，変形なし群（グレード 0），軽
症群（グレードⅠ），重症群（グレードⅡ—Ⅳ）の 3 群に割り付けた。 
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 Fig. Ⅶ-1. Flow of subjects through trial (Kellgren-Lawrence grade) 
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2. 測定項目 
 
下記の内容は課題Ⅱ-1 と同様である。 
 
(1) 基本的属性 
 
(2) 膝機能 
 
(3) 膝伸展及び屈曲筋力・筋パワー 
 
(4) 身体機能テスト（パフォーマンステスト） 
 
(5) 質問紙調査 
 
(6) 医学的膝機能評価（整形外科医による診察）※WBVT 群のみ実施 
 
1) 単純 X 線（教室前のみ実施） 
単純 X 線を用いて① 骨棘形成，② 関節裂隙狭小化，③軟骨下骨の骨硬化，④ 膝
関節アライメント変化の 4 項目を評価した。それらに基づく膝 OA の病期分類（変形
の重症度の診断）として，Kellgren and Lawrence（1957）が提唱した Kellgren- 
Lawrence 分類（Fig. Ⅶ-2）による評価を行った。 
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Fig. Ⅶ-2. The classification of Kellgren-Lawrence system 
 
2) 日本整形外科学会変形性膝関節症治療成績判定基準（Japanese Orthopaedic 
Association Score: JOA score）付録 E） 
1998 年に日本整形外科学会膝 OA 治療成績判定基準委員会が開発した，治療者が
行う膝 OA 患者の運動機能の障害の程度を評価する尺度である。膝 OA 患者の膝痛に
よる歩行及び階段昇降能の障害程度，可動域，腫脹の重症度を関節別に点数評価する。
「疼痛・歩行能」，「疼痛・階段昇降能」，「屈曲角度及び強直・高度拘縮」，「腫脹」の
4 領域について，表現された状態に最も近い選択肢を選ぶ。最も不良な状態は 0 点，
最も良好な状態は 100 点である。膝 OA 患者の機能障害を移動能力への影響の強さ
から評価した尺度で，他の生活面への配慮はないが治療による移動能力の改善を測定
することはできる。また，医師立脚型の評価でありながら VAS とは相関が低く，患
者の持つ微妙な状態については評価が困難である（瀬戸ら，2005）。 
 
4. 統計解析 
 
各検討課題における統計解析方法は下記のとおりである。検定力分析を除くすべて
の分析は，SPSS 21.0 for Windows を用い，統計的有意水準は 5％未満に設定した。 
単純 X 線画像に基づく膝 OA の重症度別の検討における，ベースラインでの 3 群間
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（KL = 0 群，KL = 1 群，KL ≥ 2 群）の比較には，一元配置分散分析を用いた。各
群の教室前・後の比較は，ウィルコクソンのマン・ホイットニーの U 検定を用いた。
また，各群の効果を比較するため，教室前・後の変化量を算出し，それらをクラスカ
ル・ウォリス（Kruskal- Wallis）の H 検定を用いて比較した。 
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第 3節 結果 
 
1. 対象者の特性 
 
対象者の特徴をTable Ⅶ-1～5 WBVT群とコントロール群の特徴を示した。WBVT
群とコントロール群において群間に有意差が認められた項目は WOMAC のこわばり
と PASE の余暇活動時間であった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table Ⅶ-1  Descriptive data of subjects
P
‡
Age years 61.5 ± 3.7 60.8 ± 6.3 65.6 ± 3.4 0.15
Height cm 152.7 ± 7.0 155.3 ± 5.4 151.6 ± 5.6 0.32
Body weight kg 49.5 ± 1.8 57.2 ± 11.3 59.8 ± 8.8 0.15
Body mass index kg/m
2 21.8 ± 2.3 24.1 ± 4.3 26.3 ± 2.4 0.09
Affected side Bilateral (%) 0.958 (50.0%) 4 (57.1%)
WBVT
Normal (K-L = 0)
(17 joints)
Doubtful (K-L = 1)
(28 joints)
Severe (K-L ≥ 2)
(13 joints)
† 
 P  value from Student's t -test, 
‡
  P  value from one-way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training, K-L:  Kellgren-Lawrence grade
3 (50.0%)
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Table Ⅶ-2  Descriptive data of knee function and physical performance
P
‡
Total score (25-100) score 39.8 ± 4.0 39.5 ± 8.1 50.9 ± 19.8 0.10
Degree of pain-visual analogue scale (0-100) mm 27.0 ± 26.4 19.9 ± 16.3 34.0 ± 32.9 0.41
Pain and stiffiness in knees (0-32) score 14.8 ± 1.9 13.9 ± 3.6 19.0 ± 8.3 0.09
Condition in daily life (0-40) score 12.7 ± 1.2 13.3 ± 3.0 17.1 ± 7.1 0.09
General activities (0-20) score 8.0 ± 1.8 7.5 ± 2.3 10.3 ± 3.5 0.07
Health condition (0-8) score 4.3 ± 1.0 4.8 ± 1.4 4.4 ± 2.1 0.75
Total score (0-96) score 10.0 ± 5.2 8.9 ± 7.1 18.7 ± 18.2 0.13
Pain subscale (0-20) score 2.7 ± 1.2 2.6 ± 2.0 3.9 ± 3.7 0.48
Stiffness subscale (0-8) score 1.2 ± 1.3 0.9 ± 0.9 2.1 ± 2.1 0.14
Physical function (0-68) score 6.2 ± 3.9 5.5 ± 4.8 12.7 ± 12.8 0.11
5-times sit-to-stand sec. 6.81 ± 1.38 6.69 ± 1.38 7.23 ± 1.51 0.70
5-m habitual walk sec. 3.92 ± 0.56 3.73 ± 0.46 3.67 ± 0.36 0.60
Timed up and go sec. 5.78 ± 0.69 5.64 ± 0.62 6.09 ± 0.86 0.38
Standing time from a long sitting position sec. 2.73 ± 0.72 2.59 ± 0.67 3.31 ± 1.02 0.14
Sit and reach cm 36.9 ± 9.8 34.5 ± 6.9 36.2 ± 8.6 0.78
Functional reach cm 31.0 ± 3.8 32.3 ± 4.5 30.6 ± 7.1 0.74
One-leg balance with eyes open sec. 50.3 ± 16.2 56.3 ± 8.4 49.8 ± 11.7 0.34
4-way choice reaction time ms 1006 ± 127 1015 ± 109 1080 ± 72 0.35
Self-reported knee function (JKOM )
Self-reported knee function (WOMAC )
Physical performance
 
‡
  P  value from one-way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training, K-L:  Kellgren-Lawrence grade
JKOM:  Japanese Knee Osteoarthritis Measure, A lower score equals to less symptoms
WOMAC:  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, A lower score equals to less symptoms
WBVT
Normal (K-L = 0)
(17 joints)
Doubtful (K-L = 1)
(28 joints)
Severe (K-L ≥ 2)
(13 joints)
Table Ⅶ-3  Descriptive data of knee strength and power
P
‡
Trget knee joint
Isometric extension peak torque Nm/kg 1.25 ± 0.46 1.54 ± 0.61 1.44 ± 0.35 0.32
Isokinetic extension peak torque Nm/kg 1.02 ± 0.48 1.29 ± 0.47 1.05 ± 0.32 0.16
Isokinetic extension average power W/kg 0.55 ± 0.28 0.73 ± 0.30 0.55 ± 0.18 0.11
Isokinetic flexion peak torque Nm/kg 0.46 ± 0.20 0.59 ± 0.25 0.49 ± 0.22 0.25
Isokinetic flexion average power W/kg 0.31 ± 0.14 0.40 ± 0.18 0.33 ± 0.16 0.29
 ‡
  P  value from one-way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training
K-L:  Kellgren-Lawrence grade
n = 12 n = 21 n = 11
Knee strength and power
WBVT
Normal (K-L = 0)
(17 joints)
Doubtful (K-L = 1)
(28 joints)
Severe (K-L ≥ 2)
(13 joints)
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Table Ⅶ-4  Descriptive data of physical activity and mental function
P
‡
Total score score 90.3 ± 44.6 85.2 ± 36.4 78.2 ± 41.3 0.72
Leisure times score 11.6 ± 8.4 11.6 ± 8.2 6.7 ± 4.9 0.99
Household score 68.1 ± 32.9 66.7 ± 28.9 66.8 ± 31.9 0.99
Occupational score 10.6 ± 25.3 6.9 ± 18.7 4.6 ± 16.6 0.72
Total score score 3.9 ± 1.9 4.6 ± 2.8 4.9 ± 3.8 0.65
Physical activity (PASE )
Mental function (GDS )
‡
  P  value from one-way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training, K-L:  Kellgren-Lawrence grade
PASE:  Physical Activity Scale for the Elderly
GDS:  Geriatric Depression Scale
WBVT
Normal (K-L = 0)
(17 joints)
Doubtful (K-L = 1)
(28 joints)
Severe (K-L ≥ 2)
(13 joints)
Table Ⅶ-5  Descriptive data of clinical knee functions
P
‡
Total (0-100) score 78.3 ± 9.3 84.7 ± 8.8 82.9 ± 17.0 0.51
Pain on walking (0-30) score 25.0 ± 4.5 27.5 ± 3.2 25.0 ± 7.1 0.36
Pain on ascending or descending (0-25) score 17.5 ± 6.1 18.8 ± 3.9 17.1 ± 7.6 0.77
Range of motions (0-35) score 30.3 ± 4.5 31.6 ± 4.0 32.9 ± 3.9 0.46
Joint effusion (0-10) score 5.8 ± 2.0 6.9 ± 3.1 7.9 ± 3.9 0.52
 Clinical knee function (JOA )
‡
  P  value from one-way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training, K-L:  Kellgren-Lawrence grade
JOA:  The Japanese Orthopaedic Association score, A higher score equals to less symptoms
WBVT
Normal (K-L = 0)
(n = 6)
Doubtful (K-L = 1)
(n = 16)
Severe (K-L ≥ 2)
(n = 7)
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1. 膝 OA の重症度別にみた膝機能への効果 
 
教室前・後における，群ごと（膝 OA の重症度別の比較）の WOMAC 及び JKOM
の結果を Table Ⅶ-6 に示した。教室前・後の変化量を群内で比較したところ，膝 OA
なし群においては 7 項目（P < 0.01, P = 0.02），軽症群においては 5 項目（P < 0.01, 
P = 0.01-0.04），重症群においては 4 項目（P = 0.01-0.04）において有意な変化が認
められた。なお，教室前・後の変化量を群間で比較したところ，WOMAC（痛み）
において有意差が確認され（P = 0.02），多重比較検定の結果，膝 OA なし群と重症
群の間に有意差が認められた（P < 0.01）。 
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Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Self-reported knee function (JKOM)
Self-reported knee function (WOMAC)
Table Ⅶ-6  Comparisons in measurements variables with a knee function in each group at prior to and after 9 weeks training (Only WBVT group)
Ⅰ＞Ⅲ
Bonferroni
§
0.01
Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre)
0.0 0.0 0.0 -1.0
-1.0-1.0-2.0-2.0
0.0 2.1 -1.00
0.002.6-1.0
-3.0 7.2 -2.00
-1.0 -1.0 4.1 0.00
< 0.01 < 0.01 0.25
score
score
score
score
-5.0
-2.0
-1.0
-5.0
-2.0
-1.0
All Doubtful (K-L = Ⅰ)
(Joint = 28) (n = 29, Joint = 58)
P -value*
Total < 0.01 < 0.01< 0.01score -5.0 -7.0 16.0 0.23
Normal (K-L = 0)
(Joint = 17)
Severe (K-L ≥ Ⅱ)
(Joint = 13)
Degree of Pain-visual
analogue
0.05 0.70 0.16
0.04
0.280.02
-6.00
mm -7.0 27.2 -6.00
Pain and stiffiness in
knees
0.10
0.06
General activities < 0.01 0.01 0.72
Condition in daily life < 0.01 0.01 0.75
0.02
< 0.01
0.12
score
score
0.051
Total < 0.01 0.08 0.07
Health condition < 0.01 < 0.01 0.76
0.05
0.64
< 0.01-4.0 0.0 -2.0
0.33
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from Wilcoxon signed-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
§:  multiple comprisons were made using Bonferroni hoc test
WBVT:  whole-body vibration training
JKOM:  Japanese Knee Osteoarthritis Measure, A lower score equals to less symptoms
WOMAC:  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, A lower score equals to less symptoms
Physical function < 0.01 0.04 0.02< 0.01score
0.02
Stiffness subscale 0.33 0.94 0.32
Pain subscale 0.11 0.73 0.52
0.65
< 0.01
0.19
0.0-0.5-1.0
score
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2. 膝 OA の重症度別にみた臨床的膝機能への効果 
 
教室前・後における，群ごと（膝 OA の重症度別の比較）の客観的膝評価である
JOA の結果を Table Ⅶ-7 に示した。教室前・後の変化量を群内で比較したところ，
膝 OA なし群においては 2 項目（P < 0.01, P = 0.01），軽症群においては 3 項目（P < 
0.01, P = 0.01）において有意な変化が認められた。しかし，重症群においては有意
な変化が認められなかった。一方，JOA（痛み・階段昇降）において有意差が確認さ
れ（P < 0.01），多重比較検定の結果，膝 OA なし群と重症群の間に有意差が認めら
れた（P < 0.01）。 
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Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
 Clinical knee function (JOA)
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from Wilcoxon signed-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
§:  multiple comprisons were made using Bonferroni hoc test
WBVT:  whole-body vibration training
JOA:  The Japanese Orthopaedic Association score, A higher score equals to less symptoms
0.13 0.32Joint effusion score -5.0 0.051 0.0 0.16 0.0 0.48 0.0
0.18 0.0 0.01 0.0 0.56 0.14
0.16 0.0 0.76 < 0.01
Range of motions score 0.0 0.02 0.0
0.11 0.68
Pain on ascending or
descending
score 0.0 < 0.01 5.0 < 0.01 0.0
Pain on walking score 0.0 < 0.01 0.0 0.46 0.0 < 0.01 0.0
< 0.01 2.5 < 0.01 10.0
Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre)
Severe (K-L ≥ Ⅱ)
0.13 0.42Total mm 5.0 < 0.01 5.0
Table Ⅶ-7  Comparisons in measurements variables with a clinical knee function in each group at prior to and after 9 weeks training
                     (Only WBVT group)
All Normal (K-L = 0) Doubtful (K-L = Ⅰ)
P -value*
 (n = 29, Joint = 58) (Joint = 17) (Joint = 28) (Joint = 13)
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3. 膝 OA の重症度別にみたパフォーマンステストへの効果 
 
教室前・後における，群ごと（膝 OA の重症度別の比較）のパフォーマンステスト
の結果を Table Ⅶ-8 に示した。教室前・後の変化量を群内で比較したところ，膝 OA
なし群においては 4 項目（P < 0.01, P = 0.02），軽症群においては 5 項目（P < 0.01, 
P = 0.01-0.02），重症群においては 4 項目（P < 0.01, P = 0.02）に有意な変化が認め
られた。なお，教室前・後の変化量を群間で比較したところ，有意差は認められなか
った（P = 0.10-0.77）。 
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Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Physical performance
Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
 (n = 29, Joint = 58) (Joint = 17) (Joint = 28) (Joint = 13)
Δ (post-pre)
Table Ⅶ-8  Comparisons in measurements variables with a physical performance in each group at prior to and after 9 weeks training
                    (Only WBVT group)
All Normal (K-L = 0) Doubtful (K-L = Ⅰ)
5-m habitual walk sec. -0.20 0.05 -0.20
Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre)
5-times sit-to-stand sec. -1.22 < 0.01 -0.83 < 0.01 -1.35
0.12 -0.31 0.70 0.15 0.28 0.16
< 0.01 -2.16 < 0.01 0.15
Sit and reach cm -1.0 < 0.01 0.0
< 0.01 0.77
Standing time from a long sitting
position
sec. -0.47 < 0.01 -0.65 < 0.01 -0.50
Timed up and go sec. -0.72 < 0.01 -0.64 < 0.01 -0.76 < 0.01 -0.44
0.12 2.1 0.01 -1.0 0.02 0.72
< 0.01 -0.22 0.22 0.10
0.06 0.29
One-leg balance with eyes open sec. 0.0 0.26 0.0 0.46 0.0
Functional reach cm 0.1 0.05 2.0 0.10 0.0 0.73 1.00
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from Wilcoxon signed-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
0.02 -22.00 0.02 -58.00 0.02 0.12
0.50 -10.2 0.17 0.14
4-way choice reaction time ms -37.25 0.11 -65.25
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4. 膝 OA の重症度別にみた膝関節筋力・筋パワーへの効果 
 
教室前・後における，群ごと（膝 OA の重症度別の比較）の膝関節筋力・筋パワー
の結果を Table Ⅶ -9 に示した。教室前・後の変化量を群内で比較したところ，膝
OAなし群においては 5項目（P < 0.01, P = 0.03），軽症群においては 4項目（P < 0.01, 
P = 0.01），重症群においては 4 項目（P < 0.01, P = 0.01-0.02）に有意な変化が認め
られた。なお，教室前・後の変化量を群間で比較したところ，有意差は認められなか
った（P = 0.08-0.63）。 
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Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Knee strength and power
Table Ⅶ-9  Comparisons in measurements variables with a knee sorength and power in each group at prior to and after 9 weeks training
                    (Only WBVT group)
All Normal (K-L = 0) Doubtful (K-L = Ⅰ) Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
 (n = 29, Joint = 58) (Joint = 17) (Joint = 28) (Joint = 13)
Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre)
< 0.01 0.11 0.01 0.07
Isometric extension peak torque Nm/kg 0.22 < 0.01 0.25
Isokinetic extension average power W/kg 0.10 < 0.01 0.14
0.02 0.08
Isokinetic extension peak torque Nm/kg 0.06 0.04 0.11 0.03 0.05 0.34
< 0.01 0.39 < 0.01 0.09
< 0.01 0.11
-0.02 0.75 0.39
0.63Isokinetic flexion peak torque Nm/kg 0.09 < 0.01 0.12 < 0.01 0.08 < 0.01 0.07 0.01
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from Wilcoxon signed-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
< 0.01 0.08 < 0.01 0.07 0.01 0.48Isokinetic flexion average power W/kg 0.08 < 0.01 0.10
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5. 膝 OA の重症度別にみた身体活動量及び心理機能への効果 
 
教室前・後における，群ごと（膝 OA の重症度別の比較）の身体活動量及び心理面
への結果を Table Ⅶ -10 に示した。教室前・後の変化量を群内で比較したところ，
膝 OA なし群においては身体活動量で 1 項目（P = 0.02），軽症群においては身体活
動量と心理面それぞれ 1 項目ずつ（P < 0.01, P = 0.01），重症群においては身体活動
量 2 項目，心理面 1 項目の計 3 項目（P < 0.01, P = 0.01）に有意な変化が認められ
た。なお，教室前・後の変化量を群間で比較したところ，有意差は認められなかった
（P = 0.09-0.54）。 
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Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Median P -value
†
Physical activity (PASE)
Mental state (GDS)
Table Ⅶ-10  Comparisons in measurements variables with a physical activity and mental state in each group at prior to and after 9 weeks
　　　　　　training (Only WBVT group)
All Normal (K-L = 0) Doubtful (K-L = Ⅰ) Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
 (n = 29, Joint = 58) (Joint = 17) (Joint = 28) (Joint = 13)
Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre) Δ (post-pre)
< 0.01Total score 4.64 < 0.01 6.54 0.54
Leisure times score 0.00 0.96 0.00 0.86 0.00 0.30 0.00 0.07 0.09
0.02 4.57 < 0.01 7.50
0.32Household score 0.00 1.00 0.00 0.11
Occupational score 3.93 0.18 3.93 0.62 2.04 0.98 3.93 0.01 0.16
0.16 0.00 0.22 0.11
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from Wilcoxon signed-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
PASE:  Physical Activity Scale for the Elderly
GDS:  Geriatric Depression Scale
0.05 -1.00 0.01 -1.00 < 0.01 0.32Total score -1.00 < 0.01 -1.00
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第 4節 考察 
 
 本研究は著者の知る限り初めて WBVT の実践効果を膝 OA の重症度別に検討した
研究である。膝 OA のグレードが重度になると手術療法が考慮しているが，大半の患
者は手術療法より，保存療法での治療を希望しており，手術を受けた場合も完全に健
康な膝関節の状態に戻るとは断言できない（Patel et al., 2010）。したがって，重症
患者にも適した保存療法を探すことが重要となってくる。 
英国国立医療支援評価機構（National Institute for Health and Clinical 
Excellence: NICE）のガイドラインでは筋力トレーニングを加えたトレーニングは
年齢，保有疾患，疼痛に関らず変形性膝関節症の運動療法として効果的であることが
示されている（National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009）。その
ため，本研究の WBVT，及び自宅トレーニングは膝痛を有する者を対象とした運動
療法として適した方法の一つであるといえる。また，膝関節の変形は膝周囲の筋力の
低下が原因の一つとして知られていることから（Slemenda et al., 1997），筋力トレ
ーニングは膝関節の機能改善に効果があると報告されている（Iwamoto et al., 2005）。
本研究でも身体パフォーマンスや下肢筋力・筋パワーに対して，膝 OA の重症度に関
係なく，向上傾向にある項目が多かった。 
とはいえ，下肢筋力，筋パワーは変形なし群においてのみ有意な向上がみとめられた
ことから，重症群よりは変形なし群の方が運動療法の効果を受けやすいことは明らか
である。このような結果となったもう一つの理由として，膝伸展最大トルクの測定で
足を伸ばす際，膝の痛みにより力の発揮が不十分であった可能性も否定できない。実
際，先行研究（Hansen et al., 2001）においては，変形性膝関節症（WOMAC pain score
の中央値 = 10）は健常者よりも，等尺性膝進展筋力が 35%低い値を示したことが報
告されている。 
 主観的及び客観的膝機能については変形グレードによる有意差はみとめられなか
った。また，膝の痛みに関しては，重症群はトレーニングの効果があっても，もとも
と痛みが強かったため痛みの減少を感じにくかったのかもしれない。 
さらに，本研究の結果から注目したいことは心理機能で，本研究では抑うつ度の調
査に関して重症群の効果量が最も高く（Cohen’s d = 0.52），膝機能の改善による QoL
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が改善され，抑うつ度も低下したと考えられる。 
膝 OA の重症度別，各項目において有意な効果が得られた項目は膝 OA なし群が
16 項目，膝 OA 軽症群が 20 項目，膝 OA 重症群に 16 項目であった（Appendix E）。
膝機能の向上については，重症群より膝 OA なし群もしくは軽症群において有意な向
上がみられたが身体機能及び膝筋力・筋パワーは他の群と比べ概ね同様な効果が得ら
れた。この結果から WBVT の実践は膝 OA が重症であってもトレーニング効果が得
られることが確認された。 
 
第 5節 要約 
 
本研究では，膝 OA 及び膝痛を有する日本人中年・高齢女性における運動器機能
及び心理機能を膝 OA 重症度別に検討した。その結果，膝 OA の重症度にかかわらず
膝痛を有する中年・高齢女性に対し，WBVT は運動器機能や心理機能に有意な効果
がもたらすことが示唆された。よって，重度の膝 OA の患者にも，膝に負担せず筋力
トレーニングが可能であり，運動器機能及び心理機能に有効な効果が得られた。さら
に，下肢機能の維持，及び改善により要介護化もしくは要支援予防へのアプローチが
可能となることが考えられる。 
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第Ⅷ章 課題Ⅱ-3: 全身振動トレーニングが膝痛を有する高齢者の骨密
度に及ぼす影響 
 
第 1節 緒言 
 
膝 OA の発症原因として，加齢，女性，肥満，日常の活動性，人種などが知られて
いる。Messier et al.（2004）によると膝 OA を有する高齢者を対象とした研究で， 18
ヵ月間の減量（介入前→介入後，5 %以上）により膝機能や身体機能が向上したと報
告されている。一方で，高齢者の減量は，骨密度の低下により骨粗鬆症の発生増悪因
子とする研究も報告されている（Janssen et al., 2002; Yerges-Armstrong et al., 
2014）。骨粗鬆症を有した者の骨折による死亡率は同年代の骨折していない者と比較
して 12～20%高いと報告されている(Autier et al., 2000)。さらに，骨粗鬆症を有し
た者の股関節部骨折患者は手術を受けても骨折前の身体機能状態に回復できる患者
は 3 分の 1 に満たないといわれている（Magaziner et al., 1990）。よって，骨密度の
維持は膝 OA を有する高齢者に重要であると考えられる。 
近年，WBVT が骨密度を向上もしくは維持させると報告している。Rubin et al.
（2004）によると，閉経期の女性を対象とした研究で脊椎や大腿骨の骨減少の抑制
に効果的であることを示唆された。さらに，課題Ⅱ-2 で確認されたように膝 OA の
重度の高齢者も膝関節の炎症が悪化することなく筋力トレーニングの効果が得られ
たことから安全，かつ効果性が証明された。これらのことから，膝痛を有する高齢者
に対し WBVT の実践は骨密度の異常な変化せず，かつ維持もしくは向上することが
可能であると考えられる。 
そこで，本課題では，膝痛を有する日本人高齢者に対して WBVT の実践が骨密度
に与える影響を検討した。 
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第 2節 方法 
 
1. 対象者 
 
膝痛を有する日本人高齢者を対象とした WBVT の有効性を二要因分散分析を用い
て検討するにあたり，必要なサンプルサイズの見積もりを行った。The Cochrane 
collaboration（Fransen and McConnell, 2008）の先行研究に基づき，α = 0.05，Power
（1 - β）= 0. 80，effect size = 0.50 とし，繰り返しのある測定間の相関係数 r = 0.70
（辻ら, 2012）と仮定した検定力分析を行ったところ，本研究に必要なサンプルサイ
ズはコントロール群を含め 34 名となった。また，対象者の募集は地域情報誌に募集
記事を掲載し，茨城県つくば市及びその近隣の市町村に在住し，過去 1 ヵ月以内に片
膝もしくは両膝に痛みを感じる機会があった高齢者（65～86 歳）を対象とし，電話
による受付を行った。申し込みがあった 110 名のうち，教室の参加条件（医師から
運動を禁止されていない，杖や車椅子などの補助具を必要としない，会場までの交通
手段が確保できている，事前説明会・測定会に参加可能である）に適合した者が 97
名であった。そのうち，定員としたドロップアウトなどを考え 40 名を抽選により選
出した。その後，無作為抽出により WBVT 群及びコントロール群にて 2 群のプロト
コールを設定した。スケジュールが合わないことでコントロール群から 3 名がキャン
セルとなったため，WBVT 群 20 名，コントロール群 17 名でプレ測定を行った。し
かし，教室の途中コントロール群から 2 名がドロップアウトされ，最後的に WBVT
群 20 名，コントロール群 15 名がポスト測定に参加した。対象者の募集から決定，
調査完了までのフローチャートは Fig. Ⅷに示した。 
なお，WBVT 群は全身振動機器の台数の都合上及び安全性の確保のため，1 教室
あたり約 10 名の教室を 2 教室（A クラス: 10 名，B クラス: 10 名）開催した。また，
コントロール群は教室開始時及び 8 週目に資料を配布し，実践方法を教示した。 
本研究は，筑波大学体育系研究倫理委員会の承認を得て実施した（体 26-24 号）。
すべての対象者には，調査協力を拒否しても不利益を被らないこと，データは研究以
外には使用しないこと，プライバシーを保護することについて文書と口頭で説明をお
こない，本人署名による同意書を得た。なお，研究終了後，コントロール群に属した
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対象者 15 名全員に対して，WBVT 群と同様のプログラムを提供した。 
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Fig. Ⅷ. Flow of subjects through trial 
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2. 測定項目 
 
下記の内容は課題Ⅱ-1, 2 と同様である。 
 
(1) 基本的属性（課題Ⅱ-1, 2 と同様である） 
 
(2) 骨密度 
 
1) 単純 X 線 
X 線を用いて① 骨棘形成，② 関節裂隙狭小化，③軟骨下骨の骨硬化，④ 膝関節
アライメント変化の 4 項目を評価した。それらに基づく膝 OA の病期分類（変形の重
症度の診断）として，Kellgren and Lawrence（1957）が提唱した Kellgren- Lawrence
分類（Fig. Ⅶ-2）による評価を行った。 
 
2) 二重エネルギーエックス線吸収測定法（Dual-energy X-ray Absorption: DXA） 
 DXA にて腰椎，大腿骨頸部を評価した。この測定法では骨量（g）を単位面積（cm2）
で割った値で算出し，1 cm2当たりの骨量（g/cm2），いわゆる骨密度にて表現される。 
 
3. WBVT群の教室内容（介入期間及び頻度のみ記録） 
 
WBVT 群ならびにコントロール群のいずれも，実施期間は 20 週間（平成 26 年 7
月 14 日～12 月 1 日）とした。WBVT のプログラムは準備運動，筋力トレーニング，
リラクセーションを含めた 45 分間のプログラムを，週 2 回，20 週間にわたり提供し
た（課題Ⅱ-1 と同様）。準備運動は，ハムストリング，アキレス腱，体側部，腰背部
などの身体の全般的な部位のストレッチングを 10 分間行った。筋力トレーニングは，
スクワット，膝曲げ伸ばし，フロントランジなどの大腿四頭筋の強化を中心とし，加
えて，カーフレイズや腹筋，ブリッジなどその周囲の筋の強化を組み合わせたプログ
ラムを 20 分間行った。リラクセーションは大腿四頭筋，ハムストリング，肩などの
部位を中心に 15 分間行った。メインエクササイズである筋力トレーニングは，負荷
を徐々に高めるような姿勢を提供するなど，トレーニングの強度を漸増させた。準備
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運動及び筋力トレーニングは，いずれも周波数 30 Hz，振幅 2.5 mm（Low），30 s /
セットに設定し，セット数はストレッチングが 1 セット，筋力トレーニングは 2 セ
ットとした。リラクセーションは周波数 40 Hz，振幅 2.5 mm（Low），60 s /セット
とし，1 セット行った。なお，筋力トレーニングはいずれも関節の動きを伴わない等
尺性筋収縮による筋力発揮様式とした。 
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4. 統計解析 
 
ベースラインでの 2 群の比較には，対応のない t 検定を行なった。20 週間の教室
前・後における各測定値の比較には，時間経過（プレテスト vs. ポストテスト）とプ
ログラム（WBVT 群 vs. コントロール群）の影響を検討するため，二要因分散分析
（一要因のみ対応あり）を行なった。有意な交互作用が認められた場合，群ごとに時
間の単純主効果の検定を行なった。また，教室前・後における効果量（Cohen’s d）
として，プレテストからポストテストの値を減じ，2 度の測定を統合した標準偏差で
除した値の絶対値を群ごとに算出した（Cohen et al., 1992）。d の判定基準は，
0.2-0.49: 小さい，0.50-0.79: 中程度，0.8 以上: 大きいとした。 
単純 X 線画像に基づく膝 OA の重症度別の検討における，各群の教室前・後の比
較は，ウィルコクソンのマン・ホイットニーの U 検定を用いた。また，各群の効果
を比較するため，教室前・後の変化量を算出し，それらをクラスカル・ウォリス
（Kruskal- Wallis）の H 検定を用いて比較した。検定力分析を除くすべての分析は，
SPSS 22.0 for Windows を用い，統計的有意水準は 5％未満に設定した。 
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第 3節 結果 
 
1. 対象者の特性 
 
対象者の特徴を Table Ⅷ-2 に示した。WBVT 群とコントロール群の間に有意差が
認められた項目はなかった。 
 
 
 
 
 138 
 
Table Ⅷ-2  Descriptive data of subjects
P
‡
P
‡
Age years 71.7 ± 5.6 70.7 ± 3.4 0.15 72.2 ± 3.5 70.6 ± 5.3 0.53 69.3 ± 0.7 74.4 ± 0.8 0.17
Height cm 156.8 ± 9.9 156.9 ± 9.4 0.58 160.8 ± 8.3 154.7 ± 9.7 0.16 160.5 ± 11.3 154.5 ± 7.9 0.29
Body weight kg 59.3 ± 11.6 60.4 ± 10.4 0.99 59.3 ± 11.8 59.7 ± 9.8 0.94 61.5 ± 12.8 60.1 ± 11.9 0.85
Body mass index kg/m
2 23.9 ± 2.7 24.4 ± 3.8 0.27 22.8 ± 3.4 25.2 ± 3.6 0.18 23.7 ± 2.5 25.0 ± 2.4 0.35
Bone function (bone mineral density) 
Left hip g/cm2 0.923 ± 0.203 0.848 ± 0.206 0.58 0.827 ± 0.191 0.853 ± 0.210 0.79 0.904 ± 0.145 0.972 ± 0.272 0.60
Left hip T score
§ -0.147 ± 1.583 -0.761 ± 1.630 0.54 -0.933 ± 1.562 -0.714 ± 1.652 0.80 -0.317 ± 1.146 0.100 ± 2.120 0.68
Left hip Z score 1.667 ± 1.355 0.989 ± 1.338 0.70 0.667 ± 1.157 1.157 ± 1.135 0.45 1.200 ± 0.942 2.114 ± 1.741 0.28
Lumbar spine (L1-L4) g/cm2 1.128 ± 0.280 1.077 ± 0.260 0.58 1.012 ± 0.298 1.090 ± 0.236 0.55 1.113 ± 0.322 1.124 ± 0.279 0.95
Lumbar spine (L1-L4) T score
§ -0.021 ± 2.193 -0.441 ± 2.006 0.55 -1.100 ± 2.309 -0.262 ± 1.784 0.40 -0.028 ± 2.497 0.286 ± 2.138 0.67
Lumbar spine (L1-L4) Z score 1.920 ± 2.076 1.460 ± 1.818 0.37 0.650 ± 2.070 1.769 ± 1.527 0.20 1.450 ± 2.404 2.129 ± 1.943 0.58
† 
 P  value from Student's t -test, 
‡
  P  value from one way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training, K-L:  Kellgren and Lawrence grade
§
Control
K-L ≥ 2
(n = 8)
KL = 1
(n = 7)
Control
(n = 15)
WBVT
(n = 20)
P
†
WBVT
K-L = 1
(n = 6)
K-L ≥ 2
(n = 14)
T=10(X-X/S)+50
_
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2. WBVTが骨密度に及ぼす効果 
 
教室前・後における，群ごと（WBVT 群とコントロール群）の骨密度評価の
結果を Table Ⅷ-3～5に示した。有意な交互作用が認められた項目はなかった（P 
= 0.24-0.88）。また，いずれの項目においても有意な時間の主効果も認められ
なかった（P = 0.41-0.76）。 
さらに，膝 OA の重症度別，WBVT が骨密度に及ぼす影響を検討したがいず
れの項目においても有意な変化が認められなかった（WBVT 群: P = 0.21-1.00, 
コントロール群: P = 0.61-1.00）。 
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Bone bone mineral density
0 0.859 ± 0.206 0.948 ± 0.207
20 0.855 ± 0.215 0.946 ± 0.207
0 -0.671 ± 1.632 0.062 ± 0.595
20 -0.700 ± 1.697 0.062 ± 1.609
0 1.076 ± 1.324 1.831 ± 1.372
20 1.059 ± 1.370 1.823 ± 1.392
0 1.077 ± 0.260 1.141 ± 0.287
20 1.070 ± 0.269 1.215 ± 0.336
0 -0.441 ± 2.005 0.069 ± 2.255
20 -0.500 ± 2.088 0.069 ± 2.232
0 1.460 ± 1.818 1.990 ± 2.143
20 1.441 ± 1.899 1.992 ± 2.114
.
0.77 0.41
0.62 0.62
0.44 0.44
0.33
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†:  simple main effect of time group, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
*
-0.01 0.88 0.70
Lumbar spine (L1-L4) -0.03 0.26 0.24
Lumbar spine (L1-L4) -0.01
Lumbar spine (L1-L4)
§
-0.01
-0.03
0.00 0.76 0.76
SD
Effect size
Cohen's d
0.00
-0.02
-0.02 0.00
-0.01
Table Ⅷ-3  Bone mineral density measurements by groups at prior to and after 20 weeks training
Week
WBVT (n = 20) Control (n = 15) Interaction
(Time × Group)
P -value
Main effect
of time
P -valueMean SD
Effect size
Cohen's d
Mean
Z score
Left hip
Left hip
§
Left hip
g/cm2
T score
Z score
g/cm2
T score
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Median P -value
†
Median P -value
†
Bone mineral density
0.51
Lumbar spine (L1-L4)
§ -0.100 0.90
Left hip -0.100 0.23 0.000 0.47Z score
 g/cm2
T score
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from Wilcoxon sugned-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from sutdent's t -test, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
§
Lumbar spine (L1-L4) -0.006 0.92 0.21
0.33 0.050 0.20 1.00
0.007 0.13
0.200 0.10 0.40
Lumbar spine (L1-L4) -0.100
0.32 0.000 0.54 0.10
Left hip -0.008 0.29 0.003 0.35g/cm2
T score
Z score
Table Ⅷ-4  Comparisons in measurements variables with a bone mineral density
                       in each group at prior to and after 20 weeks (WBVT)
Doubtful  (K-L = 1) Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
(n = 6) (Joint = 14)
Δ (post-pre) Δ (post-pre)
0.54
Left hip
§ -0.050
Median P -value
†
Median P -value
†
Bone mineral density
0.79
T score
0.73
0.79 0.710.000 0.66 0.100
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from WIlcoxon sgined-rank test, P  < 0.05
*:  P  value from one-way ANOVA, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
§
Left hip 0.050 1.00
Lumbar spine (L1-L4) 0.000 0.66
1.00
Lumbar spine (L1-L4)
§
0.100
0.79
0.000 1.00 0.88
1.00 0.000
Lumbar spine (L1-L4) -0.002 1.00 0.013
Z score
g/cm2
0.73Left hip
§ 0.000
0.61
T score
0.014 0.720.66Left hip 0.006
0.79
Z score
g/cm2
Table Ⅷ-5  Comparisons in measurements variables with a bone mineral density
                      in each group at prior to and after 20 weeks (Control)
Doubtful (K-L = Ⅰ) Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
(Joint = 7) (Joint = 8)
Δ (post-pre) Δ (post-pre)
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第 4節 考察 
 
課題Ⅱ-3 の対象者は，研究課題Ⅱ-1，2 の研究限界であった対象者の条件を解決し
た対象者であり，そこに本研究の意義があると考えられる。これまで，膝痛もしくは
膝 OA を有する高齢者を対象とし，骨密度を評価した研究のほとんどはコホート研
究である。しかし，膝痛を有する高齢者を対象とし，骨密度に対する全身振動トレー
ニングの効果性の検証は本研究が初めてである可能性が高い。 
本研究では，教室前・後において WBVT の効果検証及び膝 OA の重症度別 WBVT
の効果を検証した。その結果，いずれの項目においても有意な変化は認められなかっ
た。本研究課題で有意な結果が得られなかった理由として以下の 3 点が挙げられる。 
まず１点目は，介入頻度の問題が一つの限界で挙げられる。骨機能に関する効果を
検討する際は少なくとも 1 年程度の時間になるかもしくは 6 ヵ月間行った研究とし
ても，高強度で行ったところ（Bolam et al., 2015）が本研究と異なる点である。ま
た，本研究と同レベルで行った研究で，Song et al.,（2014）によると，55～65 歳の
中年・高齢者を対象としダンス，ウォーキング及び太極拳を 3 群に分けて行った（週
2 回/12 ヵ月）。評価は介入開始から 0 ヵ月（プレテスト），6 ヵ月後（第 1 次中間），
8 ヵ月後（第 2 次中間），12 ヵ月後（ポストテスト）に行った。その結果，骨密度に
対して 6 ヵ月までは有意な変化が認められなかったが 8 ヵ月から有意に向上したこ
とが確認された。この先行研究を参考して 8 ヵ月以上の介入期間でもう一度再検討す
る必要があろう。 
２点目は，本研究課題の対象者はプレテスト時の骨密度が高い対象者が多かったこ
とである。膝 OA が重度である者は健常な者より高い骨密度を有する傾向がある
（Hannan et al., 1993）。その理由として，膝 OA の症状の中，関節軟骨がすり減れ
ばすり減るほど骨を補充しようとする原理で，さらに骨密度が増えるからである。
Hannan et al.（1993）によると高齢者（平均年齢 71 歳）を対象とし軽度の膝 OA（グ
レードⅠ-Ⅲ）群と膝 OA なし群を比較した結果，膝 OA 群の骨密度が 5～9%高いこ
とが報告されている。また，縦断研究で，膝 OA の発症リスクは骨密度と強い相関が
あり，逆に同グレードでの膝 OA の進行は骨密度と弱い相関があることが報告されて
いる。Zhang et al.（2000）による 8 年間のコホート研究により同年代の女性（平均
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年齢 71 歳）を対象とした研究で骨密度と膝 OA との発生リスクを調査した。その結
果，骨密度が高いほど膝 OA 発生リスクが向上（OR: 2.0～2.5）することが示唆され
た。また，同じグレードの膝 OA を有する者を対象とし，膝 OA の進行率を調査した
結果では骨密度が低いほどリスクが向上（OR: 0.1~0.3）することが示唆された。し
かし，骨密度が高い者が膝 OA の発生リスク増加のメカニズムは，まだ明確に証明さ
れてない（Zivkovic et al., 2010）。異常な骨密度の値を有すると，転移性骨腫瘍，骨
腫瘍，カルシウム代謝異常などを調査する必要もある。逆に骨密度が低くなると骨折
のリスクが高くなり，さらに骨粗鬆症の発生リスクが高いことが報告されていること
から，骨密度の適切な維持が重要であると考えられる。よって，膝痛を有する高齢者
に対して，正常である骨密度を維持することが重要であると考えられる。 
３点目は，骨密度を評価した部位の影響が考えられる。今回の評価では腰椎及び大
腿骨近位部であったため，膝痛の改善を目的とした WBVT のプログラムのみでは効
果が生じにくかったかもしれない。しかし，膝痛を有する高齢者を対象とした WBVT
の研究として骨密度の評価を検証した研究は著者が知る限り初めてとなることから，
今後さらに WBVT が普及する上での貴重な資料になると考えられる。 
 
第 5節 要約 
 
本研究課題では，全身振動トレーニングが骨密度に及ぼす影響はなかった。この結
果から，介入期間及び WBVT の強度を再修正し，もう一度再検討が必要であると考
えられる。特に骨密度の効果を検討するためには強度ごとに介入期間の設定が重要で
あると考えられる。また，本研究課題の対象の骨密度の数値が同年代の健常な者に比
べほぼ同程度の値を有しているから現在の骨密度を維持するだけでも十分であると
考えられる。 
しかし，考察で先述したようにいくつかの限界が見られたため，今後の課題を以下
のようにまとめた。 
① WBVT の介入期間及び頻度の増加が必要である。少なくとも 8 ヵ月以上の介入
期間もしくはより強度を上げる必要があると考えられる。 
② 今回は骨密度が比較的高い参加者が多かったため，骨密度や膝痛（膝 OA）の関
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係性をさらに調査し，そのメカニズムの説明が可能となるような研究の実施が必
要であると考えられる。 
③ 下肢部位を中心とした評価が必要である。今回の研究に用いられた「骨密度測定
機器」は腰椎や大腿骨部位のみしか評価が出来なかったため，今後の課題として
下肢部位を中心とした評価が必要であると考えられる。 
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第Ⅸ章 課題Ⅲ:炎症バイオマーカーによる全身振動トレーニング効
果のメカニズムに関する検討 
 
第1節 緒言 
 
本邦における 45 歳以上を対象とした運動器の機能に関するコホート研究（吉村, 
2009）によると膝 OA，腰椎 OA，OP のうち１つ以上の疾患を有している者の割合
は男性 84.1%，女性 79.3%である。そのうち中年・高齢女性の約 70%に膝関節の変
形がみられ，さらに，その半数以上は膝痛を有していると報告されている
（Yoshimura et al., 2009）。膝 OA の治療法として抗炎症薬の内服や関節注射，物
理治療などといった伝統的方法から汎用性，安全性のある方法まで幅広くみとめら
れており，特に注目されているのが WBVT である。 
これまでいくつかの研究で WBVT の実践が膝 OA の膝機能や痛みなどを有意に
改善することが報告されている（Segal et al., 2010）。WBVT は膝 OA を有する者
に有効な効果を得られることが確認され，保存的治療法として用いられている。し
かし，WBVT が膝 OA に及ぼす影響のメカニズムに関する研究はほとんど見当たら
ない。膝痛の原因として様々な要因が報告されているが，中でも，膝 OA は関節軟
骨の喪失，骨の変形，関節の炎症の 3 つが主要原因であり，これらにより，膝痛の
発生や身体機能の低下の引き起こされることが一般に知られている（Cordeiro et 
al., 2015）。近年，特に炎症に焦点をあてた研究が散見されるようになった。 
Mawad（2015）は老人ホームの男性高齢者 40 名（60~70 歳）を対象とし，週 3
回，12 週間 WBVT を実践した。その結果，WBVT 群及びコントロール群（有酸素
運動群）のいずれの群においても炎症反応を示す指標の Interleukin-6（IL-6），
C-reactive protein（CRP），tumor necrosis factor alpha（TNF- α）が有意に改善
したが，WBVT 群の改善度がより顕著であった（WBVT 群: P ≥ 0.01; コントロー
ル群: P = 0.02-0.05）。一方で，改善がみられなかったとする研究（Carlos et al., 2013）
も報告されているなど，今のところ一致した見解は得られていない。また，本博士
論文におけるこれまでの課題では，WBVT により膝 OA を有する者の運動器機能が
改善することを明らかにしてきたが，その機序は不明のままであった。 
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以上のことから，本研究課題では WBVT 実践に伴う運動器機能改善のメカニズム
の一端を明らかとするために，血中炎症バイオマーカーに焦点を当て，その動態を検
討することとした。 
本研究課題の目的は，関節軟骨に関連するバイオマーカーとして Collagen Type 
ⅡCleavage，Procollagen typeⅡA N-terminal peptide，Il-6，High-C-reactive 
Protein を取り上げ，WBVT 実践に伴う変化を明らかにすることである。 
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第2節 方法 
 
1. 対象者 
 
課題Ⅱ-3 の対象者と同様で，募集から決定，調査完了までのフローチャートは Fig. 
Ⅴ-1（110 ページ）に示した。膝痛を有する高齢者を対象とした WBVT の有効性につ
いて二要因分散分析を用いて検討するにあたり，必要なサンプルサイズの見積もりを
行った。The Cochrane collaboration（Fransen and McConnell, 2008）の先行研究
に基づき，α = 0.05，Power（1 - β）= 0. 80，effect size = 0.50 とし，繰り返しのあ
る測定間の相関係数 r = 0.70（辻ら, 2012）と仮定した検定力分析を行ったところ，
本研究に必要なサンプルサイズはコントロール群を含め 34 名となった。また，対象
者の募集は地域情報誌に募集記事を掲載し，茨城県つくば市及びその近隣の市町村に
在住し，過去 1 ヵ月以内に片膝もしくは両膝に痛みを感じる機会があった女性（65
～86 歳）を対象とし，電話による受付を行った。申し込みがあった 110 名のうち，
教室の参加条件（医師から運動を禁止されていない，杖や車椅子などの補助具を必要
としない，会場までの交通手段が確保できている，事前説明会・測定会に参加可能で
ある）に適合した者が 97 名であった。そのうち，定員としたドロップアウトなどを
考え 40 名を抽選により選出した。その後無作為抽出により WBVT 群及びコントロ
ール群にて 2 群のプロトコールを設定した。スケジュールが合わないことでコントロ
ール群から 3 名がキャンセルとなったため，WBVT 群 20 名，コントロール群 17 名
でプレ測定を行った。しかし，教室の途中コントロール群から 2 名がドロップアウト
され，最後的に WBVT 群 20 名，コントロール群 15 名がポスト測定に参加した。 
なお，WBVT 群は全身振動機器の台数の都合上及び安全性の確保のため，1 教室
あたり約 10 名の教室を 2 教室（A クラス: 10 名，B クラス: 10 名）開催した。また，
コントロール群は教室開始時及び 8 週目に資料を配布し，実践方法を教示した。なお，
本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認を得て実施した。すべての対象者には，
調査協力を拒否しても不利益を被らないこと，データは研究以外には使用しないこと，
プライバシーを保護することについて文書と口頭で説明をおこない，本人署名による
同意書を得た。なお，研究終了後，コントロール群に属した対象者 15 名全員に対し
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て，WBVT 群と同様のプログラムを提供した。 
2. 測定項目 
 
(1) 基本的属性（課題Ⅱ-3 と同様である） 
 
(2) 炎症バイオマーカー 
 採血は，0週目（教室開始前）及び21週目（教室終了後）に実施し，空腹の状態で
朝7時から9時までの間に行った。対象者に採血の 2 日前より激しい運動は控えるよ
う指示し，12 時間以上の絶食状態で肘正中皮静脈から採血し，血清分離後測定まで
-80C にて保存した。血液は，通常の健康診断項目のほかに，Collagned Type Ⅱ
Cleavage（C2C; 分解マーカー），Procollagen typeⅡA N-terminal peptide（PⅡANP; 
合成マーカー）， Interluekin-6（IL-6; サイトカイン），High-C-reactive Protein
（H-CRP; 生体）を測定した。測定は江東微生物研究所及びバイオマーカーサイエン
スに依頼した。算出方法はELISA 法（R&D 社 USA）で測定した。  
3. WBVT群の教室内容（介入期間及び頻度のみ記録） 
 
WBVT 群ならびにコントロール群のいずれも，実施期間は 20 週間（平成 26 年 7
月 14 日～12 月 1 日）とした。WBVT のプログラムは準備運動，筋力トレーニング，
リラクセーションを含めた 45 分間のプログラムを，週 2 回，20 週間にわたり提供し
た。 
 
4. 統計解析 
 
ベースラインでの 2 群の比較には，対応のない t 検定を行なった。20 週間の教室
前・後における各測定値の比較には，時間経過（プレテスト vs. ポストテスト）とプ
ログラム（WBVT vs. コントロール）の影響を検討するため，二要因分散分析（一
要因のみ対応あり）を行なった。有意な交互作用がみとめられた場合，群ごとに時間
の単純主効果の検定を行なった。また，教室前・後における効果量（Cohen’s d）と
して，プレテストからポストテストの値を減じ，2 度の測定を統合した標準偏差で除
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した値の絶対値を群ごとに算出した（Cohen et al., 1992）。d の判定基準は，0.2-0.49: 
小さい，0.50-0.79: 中程度，0.8 以上: 大きいとした。 
単純 X 線画像に基づく膝 OA の重症度別の検討における，各群の教室前・後の比
較は，ウィルコクソンのマン・ホイットニーの U 検定を用いた。また，各群の効果
を比較するため，教室前・後の変化量を算出し，それらをクラスカル・ウォリス
（Kruskal- Wallis）の H 検定を用いて比較した。検定力分析を除くすべての分析は，
SPSS 22.0 for Windows を用い，統計的有意水準は 5％未満に設定した。 
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第3節 結果 
 
1. 対象者の特性 
 
対象者の特徴を Table Ⅸ-1 に示した。WBVT 群とコントロール群において群間に
有意差が認められた項目はなかった。 
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Table Ⅸ-1  Descriptive data of subjects
P
‡
P
‡
Age years 71.7 ± 5.6 70.7 ± 3.4 0.15 72.2 ± 3.5 70.0 ± 3.3 0.20 68.8 ± 1.8 73.3 ± 6.7 0.07
Height cm 156.8 ± 9.9 156.9 ± 9.4 0.58 160.8 ± 8.3 154.9 ± 10.0 0.23 158.7 ± 11.7 154.7 ± 8.7 0.54
Body weight kg 59.3 ± 11.6 60.4 ± 10.4 0.99 59.3 ± 11.8 60.4 ± 10.1 0.84 55.8 ± 12.4 60.3 ± 13.1 0.57
Body mass index kg/m
2 23.9 ± 2.7 24.4 ± 3.8 0.27 22.8 ± 3.4 25.2 ± 3.9 0.21 22.0 ± 2.9 24.9 ± 2.6 0.11
Inflammatory Biomarkers
Collagned Type Ⅱcleavage ng/ml 184.92 ± 31.23 196.79 ± 24.98 0.25 207.00 ± 23.65 192.08 ± 25.03 0.24 194.00 ± 40.02 179.50 ± 26.69 0.49
Procollagen typeⅡA N-terminal peptide ng/ml 2157 ± 558 2275 ± 440 0.41 2314 ± 650 2258 ± 335 0.81 2060 ± 544 2083 ± 509 0.94
Interluekin-6 pg/ml 1.54 ± 1.42 1.16 ± 1.10 0.41 1.01 ± 0.30 1.11 ± 0.24 0.57 0.76 ± 0.40 1.70 ± 1.41 0.19
High-C-reactive Protein mg/dl 0.058 ± 0.358 0.721 ± 0.085 0.60 -1.100 ± 2.309 -0.082 ± 1.836 0.63 0.044 ± 0.018 0.070 ± 0.046 0.26
† 
 P  value from Student's t -test, 
‡
  P  value from one way ANOVA
WBVT:  whole-body vibration training, K-L:  Kellgren and Lawrence grade
K-L ≥ 2
(n = 8)
Control
(n = 15)
WBVT
(n = 19)
P
†
WBVT Control
K-L = 1
(n = 6)
K-L ≥ 2
(n = 14)
KL = 1
(n = 7)
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2. WBVTが炎症バイオマーカーに及ぼす効果 
 
教室前・後における，群ごと（WBVT 群とコントロール群）の炎症バイオマーカ
ーの結果を Table Ⅸ-2~4 に示した。有意な交互作用が認められた項目はなかった（P 
= 0.09-0.76）。また，いずれの項目においても有意な時間の主効果も認められなかっ
た（P = 0.08-0.93）。 
さらに，膝 OA の重症度別，WBVT が炎症バイオマーカーに及ぼす影響を検討し
た結果，コントロール群において，Il-6 が有意に悪化したことが認められた（P = 0.04，
0.046）。 
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Inflammatory Biomarkers
0 196.79 ± 24.98 184.92 ± 31.23
20 203.05 ± 22.14 193.75 ± 23.79
0 2276 ± 440 2157 ± 558
20 2302 ± 718 2399 ± 704
0 1.19 ± 1.12 1.54 ± 1.42
20 1.26 ± 0.56 3.13 ± 3.78
0 0.075 ± 0.090 0.060 ± 0.037
20 0.053 ± 0.032 0.084 ± 0.059
Table Ⅸ-2  Inflammatory Biomarkers measurements by groups at prior to and after 20 weeks training
Week
WBVT (n = 20) Control (n = 15) Interaction
(Time × Group)
P -value
Main effect
of time
P -valueMean SD
Effect size
Cohen's d
Mean SD
Effect size
Cohen's d
Collagned Type Ⅱcleavage ng/ml 0.27 0.32 0.76 0.24
Procollagen typeⅡA N-terminal peptide ng/ml 0.04 0.38 0.58 0.56
0.56
Cohen's d:  0.20~0.49 = small, 0.50~0.79 = medium, 0.8 ≤ large
†:  simple main effect of time group, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
0.09 0.08
High-C-reactive Protein mg/dl 0.32 0.49 0.15 0.93
Interluekin-6 pg/ml 0.08
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Median P -value
†
Median P -value
†
Inflammatory Biomarkers
Table Ⅸ-3  Comparisons in measurements variables with a inflammatory biomarkers in each
                     group at prior to and after 20 weeks (WBVT)
Doubtful  (K-L = 1) Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
(n = 6) (Joint = 14)
Δ (post-pre) Δ (post-pre)
-0.15 0.43
0.40
0.87
0.76
-17.00 0.13
Procollagen typeⅡA N-terminal peptide 143 0.92
Collagned Type Ⅱcleavage
-93 0.92
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from WIlcoxon sgined-rank Test, P  < 0.05
*:  P  value from sutdent's t -test, P  < 0.05
WBVT:  whole-body vibration training
ng/ml
ng/ml
pg/ml
mg/dlHigh-C-reactive Protein -0.002 0.47 0.010 0.56 0.32
Interluekin-6 -0.22 0.25
13.00 0.60
Median P -value
†
Median P -value
†
Inflammatory Biomarkers
Table Ⅸ-4  Comparisons in measurements variables with a inflammatory biomarkers in each
                     group at prior to and after 20 weeks (control)
Doubtful  (K-L = 1) Severe (K-L ≥ Ⅱ)
P -value*
(n = 7) (Joint = 8)
Δ (post-pre) Δ (post-pre)
0.60 0.44
Procollagen typeⅡA N-terminal peptide ng/ml 185 0.50 -678.000 0.17 0.26
Collagned Type Ⅱcleavage ng/ml -10.00 0.69 -22.50
0.046 0.13
0.27
Median:  median of pre·post differences
†:  P  value from WIlcoxon sgined-rank Test, P  < 0.05
*:  P  value from sutdent's t -test, P  < 0.05
High-C-reactive Protein mg/dl -0.034 0.10 0.008 0.89
Interluekin-6 pg/ml -0.60 0.04 -0.690
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第 4節 考察 
 
 本研究では膝痛を有する高齢者を対象とし，WBVT 実践が膝関節の炎症と関連が
あるバイオマーカーに及ぼす影響を調査した。その結果，コントロール群において，
膝 OA 重症度別，Il-6 が有意に悪化したことが認められた。膝 OA は関節軟骨と軟骨
下骨の劣化によって進行する疾患で，炎症発生の原因として知られている(Simao et 
al., 2012)。OARSI では，膝 OA の保存的治療法として筋力トレーニングを推奨され
ているが，強度の筋力トレーニングによる関節炎の発生リスクが高くなることも報告
されている（Nicklas et al., 2008; Starkie et al., 2003）。さらに，高齢者（64 歳以上）
を対象とした研究では，10 カ月間の有酸素運動を行う有酸素運動群及び伸展筋力エ
クササイズ群にてそれぞれ CRP，IL-6，IL-18，TNF-αの項目を調査した。その結
果，有酸素運動群のみ CRP，IL-6，IL-18 が有意に改善し，TNF-αは両群で有意に
改善したと報告されている。 
一方，高齢者などの虚弱者及び有疾患者の新たな筋力トレーニング方法として
WBVT の有効性が報告されている。Mawad（2015）の研究によると，中年・高齢者
（60~70 歳）を対象として週 3 回，12 週間の WBVT を行った結果，IL-6, CRP, tumor 
necrosis factor alpha について WBVT 群（P ≥ 0.01）及びコントロール群（P = 
0.02-0.04）のいずれの群においても有意に改善した。また，Simao et al.（2012）に
より，膝 OA を有する中年・高齢者を対象とし，週 3 回，12 週間，WBVT の実践に
より，炎症バイオマーカー（TNF-α）が有意に改善した。本研究では，WBVT の実
践は Il-6 及び H-CRP において有意な改善は見られなかったものの，向上せず教室前
と同様な値を維持した（Il-6: 1.19→1.26; H-CRP: 0.070→0.053）。一方，コントロー
ル群も有意差はみとめられなかったものの教室前より高い値が表した（Il-6: 1.54→
3.13; H-CRP: 0.060→0.083）。しかし，膝 OA 重症度別検討した結果では，コントロ
ール群のいずれの群（膝 OA 軽症群及び重症群）において，Il-6 の項目が有意に悪化
（軽症群: 0.76→1.53; 重症群 1.71→4.36）したことが確認された。よって，WBVT
は膝 OA の重症度に関わらず安全性の確保，かつ筋力トレーニングの効果が得られる
と考えられる。 
Pennix et al.（2004）によると，膝痛 OA を有する中年・高齢者は Il-6 及び CRP
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の値が高いと高いほど，膝 OA が重度であり，身体機能も低下すると報告されている。
一方で，WBVT は関節に負担がないため（炎症バイオマーカーの低下），筋力・筋パ
ワーが効果的に向上し，かつ安全性も確保されていることが先行研究から述べられて
いる（Simao et al., 2012; Mawad, 2015）。以上のことから，本研究の課題の中，膝
機能及び膝筋力・筋パワーがコントロール群（自宅運動群）より向上した一つの理由
として，炎症バイオマーカーにある Il-6 及び H-CRP の維持が要因となることと言え
る。 
 
第 5節 要約 
 
 本研究課題では，全身振動トレーニングが関節炎症バイオマーカーに及ぼす影響に
ついて検討した。この結果，教室前・後の間に有意な変化は認められなかった。 
しかし，膝 OA 重症度別検討した結果，Il-6 の項目においてコントロール群が有意に
悪化したことが確認された。以上の結果から，WBVT は炎症バイオマーカーの悪化
を伴うことなく筋力トレーニングが可能となり，かつ安全性も確保できる筋力トレー
ニングであると考えられる。 
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第Ⅹ章 総合討論 
 
本研究では，膝痛及び膝 OA と関連がある運動器機能の改善を目的とした WBVT
プログラムを開発し，そのプログラムが運動器機能に及ぼす効果について明らかにす
ることを目的におこなわれた。本章では，それらの知見をまとめ，先行研究を交えた
討論を行う。 
 
第1節 本研究と先行研究との比較－本研究の新規性－ 
 
 本博士論文研究の最大の意義は，膝痛を有する日本人中年・高齢者を対象とした
WBVT プログラムを開発したことである。本研究の新規性として強調できる点は主
として次のとおりである。 
第一に，日本人を対象とした膝痛の有無が心身機能に及ぼす影響と膝 OA の重症度
が運動器機能に及ぼす影響を明らかにした。この基礎的調査により膝痛もしくは膝
OA を有する中年・高齢者の運動器機能及び心理機能の向上のため新たな筋力トレー
ニングの必要性を把握した。第二に，膝 OA の重症度別に WBVT の有効性を検証し
たこと，第三に，主観的な評価のみならず客観的に評価した膝機能及び骨密度への効
果を検討したこと，第四に，関節炎症バイオマーカーにより WBVT が関節の炎症に
どのような影響を与えるかを検討したことである。 
 本博士論文ではまず，膝痛の有無が心身機能に影響を与え，特に膝 OA の重症化に
より身体機能及び膝筋力・パワーの低下，いわゆる運動器機能の低下がもたらされる
ことが明らかとなった。この結果に基づいて，本博士論文では膝痛を有する中年・高
齢者を対象とした運動器機能改善のための WBVT マシンを使用した新しい運動プロ
グラムを作成し，その効果検証を行った。その結果，本プログラムは運動器機能向上
及び心理機能の改善に有意な効果があることが明らかとなった。先行研究では，膝痛
もしくは膝 OA の中年・高齢者を対象として，膝筋力・筋パワー，かつ主観的膝機能
のみ検討されており，本博士論文の研究で初めて客観的膝機能，かつ心理機能にまで
範囲を広げた検討がおこなわれ，WBVT は運動器機能のみならず心理機能まで好影
響をもたらすことが明らかとなった。 
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膝痛が発生すると外出頻度の低下によって，社会交流が低下し，それに伴って抑う
つの危険性のリスクが高くなることが知られている（Altman et al., 1986; Rejeski et 
al., 2001; Colbert et al., 2013）。本研究においては，教室前・後の心理機能への調査
で WBVT 群は GDS（老年期抑うつ尺度; スコアが低いほど良好）スコアが低下し，
有意に心理機能が改善したが，コントロール群は GDS スコアが増加し，有意に心理
機能が悪化した。WBVT 実践と心理機能との関連を検討した先行研究はほとんど見
当たらないことから，本研究の結果は WBVT が高齢者の心理機能に及ぼす影響を検
討した貴重な資料になると考えられる。 
さらに，本博士論文の研究の特徴として膝 OA の重症度別検討を行ったことが挙げ
られる。これまでに膝 OA の重症度別に筋力トレーニングの有効性を検討した研究は
いくつか報告されているが，その数は多いとは言えない。特にトレーニングとして
WBVT を活用した研究としては，本博士論文が初めてである。先行研究によると筋
力トレーニングは，膝痛もしくは膝 OA を有する者にとって高い効果がもたらすこと
が報告されている（Zhang et al., 2008）。一方で，Patel et al.（2010）によると，膝
OA の重症度別に筋力トレーニングを実践した結果，重度群において手術や薬物併用
などを原因として脱落者が発生したことを報告している。本研究では，膝 OA の重度
群で脱落者が発生しておらず，加えて膝 OA なし群，膝 OA 軽度群と比べ同程度の有
効性が得られたことから，WBVT は膝 OA 重症度に関わらず，継続性に優れるトレ
ーニングプログラムであると考えられる。 
続いて，本研究では膝痛を有する高齢者を対象とし，WBVT が骨密度に及ぼす影
響を検討したが，いずれの群においても有意な変化は見られなかった。WBVT 実践
が骨密度に影響を与えるかに関する研究は僅かしか見当たらないが皆無ではない
（Von et al., 2011; Gomez et al., 2014）。しかし，膝痛を有する者を対象とした研究
は本博士論文が初めてとなることから，今後の当分野の研究の発展にとって貴重な基
礎資料となることが期待される。 
また，本研究では WBVT の実践が関節炎症に及ぼす影響も検討した。膝痛の原因
として炎症が知られていることから，関節炎症と WBVT の関連性を調査することは
意義のあることと考えられる。身体活動の増加は関節炎症に効果的であることが報告
されている（Kasapis et al., 2005; Petersen et al., 2006; Jung et al., 2008）。しかし，
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筋力トレーニングは IL-6 数値を増加（悪化）させるとも報告されている（Nicklas et 
al., 2008; Starkie et al., 2003）。一方，本研究で WBVT 実践は IL-6 の値を維持し，
H-CRP に対しては有意ではないものの改善傾向をもたらしたことが確認された。こ
のような知見は特に関節炎症に起因して膝痛を有する者にとって有益と考えられる。 
最後に教室前と教室後のWBVTの印象の変化や，WBVTの参加率について述べる。
WBVT は近年注目され始めたばかりの筋力トレーニング方法であり，その存在を知
らない者が大多数を占める。実際，本研究の事前説明会を行う際，ほとんどの高齢者
が WBVT を知らなかった。しかも WBV マシンの印象について調査したところ最初
は平均 4 点（10 点満点）と低値を示した。ところが，教室後には平均 9 点となり，
ほとんどの者が「実践してよかった」と回答している。さらに，WBVT の教室参加
率も非常に高い値を得ている。教室の安全性のため各教室 10 名を定員として実践し
たが，すべての教室において 90％以上の高い参加率があり，自宅で運動を行ったコ
ントロール群の運動実践率（71.8%）を上回る結果となった。 
 以上のことから，本研究では膝痛を有する高齢者を対象として，運動器機能，かつ
心理機能まで網羅的な効果を検証した。その結果，今後のさらなる詳細な検討が必要
な部分はあるものの，WBVT は膝痛を有する者及び膝 OA の症状が重度である者に
対してもある一定の安全性を確保しつつ，運動器機能及び心理機能へも好影響を与え
られることが確認された。 
 
第2節 要介護施設ならびに病院等の現場における普及 
 
本邦における 45 歳以上を対象とした運動器の機能に関するコホート研究（吉村, 
2009）によると膝 OA，腰椎 OA，骨粗鬆症のうち１つ以上の疾患を有している者の
割合は男性 84.1%，女性 79.3%である。そのうち中年・高齢女性の約 70%に膝関節
の変形がみられ，さらにその半数以上は膝痛を有していると報告されている
（Yoshimura et al., 2009）。一方，膝 OA の治療方法として定期的な筋力トレーニン
グへの取り組みが推奨されている（Practitioners，2009）。適切な指導の下で行われ
る筋力トレーニングは，筋力を向上させ，その結果，関節面の安定性の向上や左右脚
の不均衡の適切かに作用し，膝 OA の状態を緩和すると報告されている（Thomas et 
 160 
 
al., 2002）。しかし，筋力トレーニングは，膝 OA が重度である者に対しての実践は
事実上不可能であるとの見方もある。これに対して WBVT は膝に負担をかけず，筋
力トレーニングが可能である。特に VV マシンを用いることでトレーニング姿勢の制
限を受けず，高速振動するプラットフォーム上で均質に発生する加速度を受けながら，
全身の筋力トレーニング，ストレッチ，リラクセーションの実践が可能である
（Merriman et al., 2009）。本博士論文ではこのような背景から，膝痛を有する高齢
者に適応できる運動プログラムの作成をおこなった。このことにより，従来型の（能
動的に身体を動かす）トレーニングに取り組めなかった者に運動の機会を与え，ある
いは従来型のトレーニングでは十分な効果が得られなかった者にも効果が得られる
ことが期待でき，病院や介護老人保健施設，リハビリテーション施設等への普及が可
能となり，さらに，要介護化予防や介護度の悪化予防において貢献しうると言える。 
 
第 3節 今後の課題 
 
１．対象者の募集に対する課題 
 
 本研究の主な対象者は，茨城県つくば市に在住し，運動教室や測定会への参加を自
ら希望し，測定会場まで自力で来ることができた，膝痛を有しても比較的症状が軽い
中年・高齢者であった。本研究で得られた知見は，膝痛もしくは膝 OA の症状がより
重度な者を対象とした場合や，他の地域特性においても当てはまるとは限らない。今
後は，病院や介護老人施設などの協力も含め，対象者のカテゴリーをさらに広めた検
討が求められる。 
 
2．骨密度測定に対する課題 
 
骨密度評価に対する今後の課題を以下のようにまとめた。 
 
① WBVT の介入期間及び頻度の増加が必要である。少なくとも半年以上の介入期間
もしくはより強度を上げる必要があると考えられる。 
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② 骨密度や膝痛（膝 OA）と WBVT 実践効果の関係については，さらに掘り下げた
メカニズムにせまる検討が必要と考えられる。 
③ 本研究に用いられた「骨密度測定機器」は腰椎や大腿骨部位のみしか評価が出来
なかったため，今後は下肢部位を中心とした評価も必要であると考えられる。 
 
3．WBVT 群のプログラムとコントロール群のプログラムの設定に対する課題 
 
コントロール群に適用するプログラムは，可能な限り WBVT プログラムと同様な
ポージングでおこなえるように作成したが，動作により異なる点もある。さらに，
WBVT は指導者の指示に従って動くため，姿勢の正確性や安全性，さらに頻度・強
度が明確に確保された環境で行える反面，コントロール群は自宅で行うため，姿勢の
正確性や安全性も確保されてない状態で実施せざるを得ない。さらに，頻度や強度も
個人差があり，個人間で大きく異なる可能性がある。今後は上記の課題を解決しうる
方策の検討が必要である。  
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第Ⅺ章 総括 
 
本研究では，膝痛を有する日本人中年・高齢者を対象として WBVT 実践が運動器
機能に及ぼす影響を検討するため，以下の検討課題を設定して実施された。 
 
課題Ⅰ-1: 地域在住高齢者における膝痛の有無が身体機能に及ぼす影響 
 
本課題では，膝痛の有無や痛みの程度が運動器機能に及ぼす影響を検討した。 
その結果，膝痛の有無は 5 回椅子立ち上がり時間，5 m 通常歩行時間，TUG で評価
される身体機能と関連することが示唆された。特に，女性に対して 5 回椅子立ち上が
り時間，5 m 通常歩行時間及び TUG において有意差が認められ，男性よりは女性に
おいて膝痛と身体機能との間に有意な関連性が認められた。さらに，GDS の結果は
いずれの群においても有意差は認められなかった。 
 
課題Ⅰ-2: 膝痛を有する中年・高齢者における膝 OA の重症度が心身機能に及ぼす影
響 
 
本課題では，膝痛を有する中年・高齢者における膝 OA の重症度が心身機能に及ぼ
す影響を検討した。その結果，膝 OA の重症度にかかわらず膝痛を有する中年・高齢
女性に対し，運動器機能の向上が可能である。すなわち，生活の質の向上が期待され
る。さらに，下肢機能の維持，及び改善により要介護化，もしくは要支援化予防への
アプローチが可能となることが考えられる。 
 
課題Ⅱ-1: 全身振動トレーニングが膝痛を有する中年・高齢女性の運動器機能及び
心理機能に及ぼす影響 
 
本課題では，WBVT が膝痛を有する中年・高齢女性を対象に，運動器機能にもた
らす効果について検討した。その結果，WBVT は膝痛を有する中年・高齢女性の主
観的膝機能及び客観的膝機能に有意な効果をもたらすことが示唆された。さらに，膝
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関節筋力及び筋パワーの向上が可能であることも確認され，結果的に「膝痛なし」の
膝機能と同様のレベルにまで改善できる可能性を見出した。 
 
課題Ⅱ-2: 膝 OA の重症度別にみた全身振動トレーニングの効果 
 
本研究では膝 OA の重症度別に WBVT の効果を検討した。WBVT を提供すること
で，膝 OA の重症度にかかわらず膝痛を有する中年・高齢女性に対し，膝機能の回復
と心身機能の向上が可能であることがわかった。このことは，以前よりも生活の質が
向上することが期待される。よって，WBVT の実践により下肢機能の維持，かつ改
善が可能であり，要介護化，もしくは要支援化予防へのアプローチが可能となること
が考えられる。 
 
課題Ⅱ-3: 全身振動トレーニングが膝痛を有する高齢者を対象として骨機能に及ぼ
す影響 
 
本研究課題では，全身振動トレーニングが骨密度に及ぼす影響を検討した。その結
果，いずれの項目においても有意な変化は認められなかった。介入期間及び WBVT
の強度を再検討する必要があると考えられる。特に骨機能の効果を検討するためには
強度や介入期間の設定が重要であると考えられる。 
 
課題Ⅲ: 炎症バイオマーカーによる全身振動トレーニング効果のメカニズムに
関する検討 
 
 本研究課題では，全身振動トレーニングが関節炎症と関連するバイオマーカーに及
ぼす影響について検討した。この結果，教室前・後で有意な変化は認められなかった
が， WBVT 群の数値は維持もしくは少なくとも悪化することはなかったことから，
膝痛を有する高齢者にとってリハビリの一つとして活用が可能であると考えられる。
特に病院や介護老人施設などの現場で用いることが有用である。 
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結 語 
 
 本博士論文の目的は，膝痛を有する本邦の中年・高齢者を対象とした WBVT の実
践が運動器機能や心理面へいかなる影響を与えるかを明らかにすることであった。本
論文で得られた知見は以下の通りである。 
 
⒈ 膝痛を有する中年・高齢者を対象者とした WBVT 実践は，運動器機能及び心理
面に対して好影響を与える。 
 
⒉ 膝痛を有する中年・高齢者を対象者とした WBVT 実践は，膝 OA の重症度に関
わらず好ましい効果が得られる傾向にある。 
 
⒊ 膝痛を有する高齢者を対象者とした WBVT 実践は，骨密度に有意な影響を与え
るとは言えない。 
 
⒋ 膝痛を有する高齢者を対象者とした WBVT 実践は，関節炎症に関連するバイオ
マーカーに有意な影響を与えるとは言えない。 
 
 以上の知見を踏まえると，中年・高齢者に全身振動トレーニングプログラムを提供
することは，安全性を確保しつつ運動器機能と生活の質を向上することに有用である
と結論づけることができる。すなわち，超高齢社会を迎えた本邦において高齢者の要
介護化に向けた重要なアプローチの一つとして全身振動トレーニングを提案するこ
とができると考えられる。 
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皆様，本当にありがとうございました。 
平成 27 年 12 月 7 日 
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APPENDIX A 
 
 
 
 日本整形外科学会 日本運動器リハビリテーション学会 日本臨床整形外科学会  
疾患特異的・患者立脚型 
 
 
 
 
 
変形性膝関節症患者機能評価尺度；ＪＫＯＭ  
(Japanese Knee Osteoarthritis Measure)  
 
 
この質問表は変形性膝関節症患者さんの膝の痛み、日常生活の状態、  
ふだんの生活、健康状態についてお尋ねするものです。  
みなさんが感じているままの痛み、しているままの状態について、  
最もあてはまる回答肢をえらんで下さい。  
 
医師または治療担当者
の前では記入しないで
下さい。 調査日 
 
（    ）年（  ）月（  ）日 
ID  
氏名  様 
年齢･性別 （     ）歳 男 ・ 女 
診断  
備考  
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お膝の状態についての質問表  
 
 
Ⅰ 膝の痛みの程度  
次の線は痛みの程度をおたずねするものです。左の端を「痛み無し」、右の端をこれ
までに経験した「最も激しい痛み」としたときに、この数日間のあなたの痛みの程度
はどのあたりでしょうか。  
線の上でこのあたりと思われるところに×印をつけてください。 
 
 
             
痛みなし                 これまでに経験した 
                       最も激しい痛み 
 
Ⅱ 膝の痛みやこわばり  
この数日間のあなたの膝の状態についてお聞きします。あてはまる回答を一つ選び、
□に✔をつけてください。 
 
 
１．この数日間、朝、起きて動き出すとき膝がこわばりますか。 
こわばり  
はない  
少し  
こわばる  
中程度  
こわばる  
かなり  
こわばる  
ひどく  
こわばる  
□  □  □ □  □  
２．この数日間、朝、起きて動き出すとき膝が痛みますか。  
全く痛くない  少し痛い  中程度痛い  かなり痛い  ひどく痛い  
□  □  □  □  □  
３．この数日間、夜間、睡眠中に膝が痛くて目がさめることがありますか。  
全くない  たまにある  ときどきある  しばしばある  毎晩ある  
□  □  □  □  □  
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４．この数日間、平らなところを歩くとき膝が痛みますか。  
全く痛くない  少し痛い  中程度痛い  かなり痛い  ひどく痛い  
□  □  □  □  □  
５．この数日間、階段を昇るときに膝が痛みますか。  
全く痛くない  少し痛い  中程度痛い  かなり痛い  ひどく痛い  
□  □  □  □  □  
６．この数日間、階段を降るときに膝が痛みますか。  
全く痛くない  少し痛い  中程度痛い  かなり痛い  ひどく痛い  
□  □  □  □  □  
７．この数日間、しゃがみこみや立ち上がりのとき膝が痛みますか。  
全く痛くない  少し痛い  中程度痛い  かなり痛い  ひどく痛い  
□  □  □  □  □  
８．この数日間、ずっと立っているとき膝が痛みますか。  
全く痛くない  少し痛い  中程度痛い  かなり痛い  ひどく痛い  
□  □  □  □  □  
 
 
    
 
Ⅲ 日常生活の状態  
この数日間のあなたの日常生活の状態についてお聞きします。  
あてはまる回答を一つ選び、□に✔をつけてください。 
 
 
９．この数日間、階段の昇り降りはどの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
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１０．この数日間、しゃがみこみや立ち上がりはどの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
１１．この数日間、洋式トイレからの立ち上がりはどの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
１２．この数日間、ズボン、スカート、パンツなどの着替えはどの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
１３．この数日間、靴下をはいたり脱いだりすることはどの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
１４．この数日間、平らなところを休まずにどれくらい歩けますか。  
30分以上  
歩ける  
15分ぐらい  
歩ける  
家のまわりを  
歩ける程度  
家の中を歩ける  
程度  
ほとんど  
歩けない  
□  □  □  □  □  
１５．この数日間、杖を使っていますか。  
全く使わない  たまに使う  ときどき使う  しばしば使う  必ず使う  
□  □  □  □  □  
１６．この数日間、日用品などの買い物はどの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
１７．この数日間、簡単な家事（食卓の後かたづけや部屋の整理など）は  
どの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
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１８．この数日間、負担のかかる家事（掃除機の使用、布団の上げ下ろしなど）は  
どの程度困難ですか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
 
 
 
Ⅳ ふだんの活動など  
この１か月、あなたのふだんしていることや外出などについてお聞きします。あては
まる回答を一つ選び、□に✔をつけてください。 
 
１９．この１か月、催し物やデパートなどへ行きましたか。  
週に２、３回  
以上行った  
週に１回程度  
行った  
２週に１回
程度  
行った  
月に１回  
行った  
全く  
行かなかった  
□  □  □  □  □  
２０．この１か月、膝の痛みのため、ふだんしていること（おけいごごと、お友達
とのつきあいなど）が困難でしたか。  
困難はない  少し困難  中程度困難  かなり困難  非常に困難  
□  □  □  □  □  
２１．この１か月、膝の痛みのため、ふだんしていること（おけいごごと、お友達
とのつきあいなど）を制限しましたか。  
制限  
しなかった  
少し制限した  半分ほど  
制限した  
かなり制限した  全くやめていた  
□  □  □  □  □  
２２．この１か月、膝の痛みのため、近所への外出をあきらめたことがありますか。  
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ない  １～２回あった  数回あった  よくあった  ほとんど  
あきらめていた  
□  □  □  □  □  
２３．この１か月、膝の痛みのため、遠くへの外出をあきらめたことがありますか。  
ない  １～２回あった  数回あった  よくあった  ほとんど  
あきらめていた  
□  □  □  □  □  
 
 
 
Ⅴ 健康状態について  
この１か月のあなたの健康状態についてお聞きします。あてはまる回答を一つ選び、
□に✔をつけてください 
 
 
２４．この１か月、ご自分の健康状態は人並みに良いと思いますか。  
全くそう思う  そう思う  良いとも悪いとも 
言えない  
そう思わない  全然  
そう思わない  
□  □  □  □  □  
２５．この１か月、お膝の状態はあなたの健康状態に悪く影響していると思います
か。  
全く影響はな
いと思う  
少し悪い影響
があると思う  
中程度悪い影響が 
あると思う  
かなり悪い
影響がある
と思う  
ひどく悪い影響
があると思う  
□  □  □  □  □  
 
 
ご記入もれがないか、もう一度ご確認下さい。 
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JKOM 採点表 
 
Ⅰ「痛みの程度」は、直線上の左端から×印までの距離をミリメートル単位で計測し
て下さい。 直線の長さは印刷により10ｃｍに一致しないことがあります。その場
合には、左端から右端までの距離を計測して補正して下さい。 
 
Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ 設問１から２５までの各質問項目について、 最も軽症の選択肢を０，
最も重症の選択肢４とし、中間の選択肢には症状の重 症度に応じてそれぞれ１，
２，３の数値をあてはめます。  
✓がつけられた選択肢に該当する数値の総点を計算して下さい。 
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APPENDIX B 
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APPENDIX C 
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APPENDIX D 
Change in physical performance measurement in WBVT group (based on WOMAC score) 
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
5-times sit-to-stand sec. 7.13 ± 1.37 5.64 ± 1.24 < 0.01 -1.49 6.44 ± 1.35 5.42 ± 1.45 0.02 -1.02 0.28
5-m habitual walk sec. 3.76 ± 0.44 3.68 ± 0.48 0.49 -0.08 3.45 ± 0.48 3.46 ± 0.65 0.04 0.01 0.19
Timed up and go sec. 5.98 ± 0.67 5.25 ± 0.71 < 0.01 -0.73 5.42 ± 0.63 4.87 ± 0.54 < 0.01 -0.55 0.52
Standing time from a long sitting position sec. 2.94 ± 0.85 2.18 ± 0.60 < 0.01 -0.76 2.59 ± 0.72 2.24 ± 0.57 < 0.01 -0.35 0.09
Sit and reach cm 36.6 ± 6.6 46.1 ± 8.7 < 0.01 9.5 33.8 ± 9.1 43.4 ± 10.6 < 0.01 9.6 0.93
Functional reach cm 30.4 ± 4.0 31.7 ± 4.4 0.20 1.3 33.3 ± 6.0 34.3 ± 4.7 0.42 1.0 0.92
One-leg balance with eyes open sec. 53.6 ± 12.5 48.2 ± 18.8 0.15 -5.4 53.3 ± 9.3 54.5 ± 14.2 0.79 1.2 0.26
4-way choice reaction time ms 1051 ± 102 1017 ± 108 0.04 -34 997 ± 107 958 ± 101 < 0.01 -39 0.79
Pre-test Post-test
P
† Δ　(post-pre)
†  P  value from paired T -test, ‡  P  value from Student's T -test.
WBVT:  whole-body vibration training.
WOMAC:  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, A lower score equals to less symptoms.
Physical performance
Group with impoved
n = 17
Pre-test
P ‡
Post-test
P
† Δ　(post-pre)
Group with no changed or declined
n = 12
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APPENDIX E 
 
P -value
†
cohen's d P -value
†
cohen's d P -value
† cohen's d
Self-reported knee function (JKOM)
Self-reported knee function (WOMAC)
Clinical knee function (JOA)
Physical performance
Knee strength and power
Physical activity (PASE)
Mental state (GDS)
Severe (K-L ≥ Ⅱ)
(n = 6) (n = 16) (n = 7)
Δ (post-pre) Δ (post-pre)
Appendix E.  A examination of the effects of WBVT on the degree of knee pain (Only WBVT group)
Normal (K-L = 0) Doubtful (K-L = Ⅰ)
0.14
Degree of Pain-visual analogue × 0.63 × 0.15
Δ (post-pre)
Total ◎ 1.91 ◎ 0.57 ◎
General activities ×
0.38 ◎ 0.22
Condition in daily life ◎ 1.51
× 0.02
Pain and stiffiness in knees ◎ 1.89 ◎
0.65 ◎ 0.05 ◎ 0.33
◎ 0.06 × 0.02
◎:  P value, ×:  no P value
K-L:  Kellgren and Lawrence grade
1.09 × 0.89 × 0.00
× 0.60 × 0.30
Pain on ascending or descending ×
Pain on walking × 1.12
0.10
◎ 0.63 × 0.02
Joint effusion ×
Range of motions ◎
2.27 ◎ 0.30
Stiffness subscale ×
Pain subscale ◎
Total ×
Physical function ×
1.85 × 0.99
1.12
Total ×
Health condition × 0.97
0.20
◎ 0.16 × 0.041.11
0.98
0.50 ◎ 0.14 ◎
1.12 × 0.23 × 0.15
× 0.02 × 0.00
1.20
◎ 0.81 × 0.50
◎ 1.26 ◎
×
× -0.13
× 0.30 × 0.19
0.320.91 ◎
×
5-times sit-to-stand ◎
Timed up and go ◎
5-m habitual walk × 0.07
0.60 ◎
1.06 ◎ -0.44 ◎ 0.65
× 0.65 × 0.11
Sit and reach ×
Standing time from a long sitting
position ◎ 1.13
One-leg balance with eyes open ×
Functional reach × 0.61
1.15
-0.20 -0.21 × -0.36
× 0.14 × 0.20
0.21
◎ 0.52 ◎ 0.51
◎ 0.63 ◎Isometric extension peak torque ◎
4-way choice reaction time ◎ 0.33
Isokinetic extension average power ◎
Isokinetic extension peak torque ◎ 0.62
0.91
0.94 ◎ 0.30 ◎ 0.42
× 0.08 × 0.07
0.48
◎ 0.52 ◎ 0.43
◎ 0.63 ◎Isokinetic flexion peak torque ◎
Isokinetic flexion peak torque ◎ 1.13
Leisure times ×
Total ◎ 0.05
1.18
0.76 × 0.60 × 1.02
◎ 0.04 ◎ 0.73
× 0.22 × 0.31
Occupational ×
Household × 0.07
◎ 0.22 ◎ 0.18Total × 0.32
0.03 × 0.13 ◎ 0.39
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APPENDIX F 
 
 W1.  Hamstring stretch  W2.  Calf stretch  W3.  Side stretch  W4.  Quadriceps stretch W5.  Back relaxer  W6.  Hip stretch
 R1.  Squat  R2.  Calves  R3.  Sit-up  R4.  Up and down  R5.  Pelvic bridge  R6.  Front lunge
Muscles
Targeted
 Femoral mucles  Calves  Abdominals
  Upper Arms, Shoulders,
  femoral mucles
 Femoral muscles,
 Glutes and Back
 Femoral muscles, Glutes,
 Popliteus
 C1.  Calf massage  C2.  Hamstring massage  C3.  Quadriceps massage  C4.  Back massage
Whole-body vibration training position of each exercise
Cool-down
Resistance
training
Warm-up
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APPENDIX G 
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